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1.1 Motivació 
 
 
Actualment, la fallida cardíaca és la principal causa de mort en el món occidental. 
Tot i les millores de la sanitat els resultats fan palès que no s’ha pogut reduir el nombre 
d’afectats. En l’informe anual de la European Cardiovascular Disease Statistics, s’exposa que 
únicament a Europa més de 2.000.000 de persones moren anualment per deficiències 
cardíaques [1]. 
En general, la disfunció cardíaca en els fetus que presenten restricció de creixement 
durant la gestació (FGR1) es troba associada a l’augment de mortalitat per motius 
cardiovasculars en adults. La restricció de creixement fetal afecta a un 5-10% dels 
embarassos i, només a Europa, es produeixen 10.000.000 de naixements a l’any. A més, la 
disfunció cardíaca que es presenta durant la gestació per motius de creixement persisteix 
postnatalment i, finalment, pot esdevenir una de les principals causes de mort en adults. 
D’aquesta manera, es considera que mitjançant la disfunció cardíaca per restricció de 
creixement fetal es podrien detectar cardiopaties en un estat inicial [2][3]. 
Per valorar la funció cardíaca durant la gestació, la medicina fetal escull l’ecocardiografia 
al tractar-se d’un mètode no invasiu, disponible, portable, de baix cost i que es pot utilitzar a 
qualsevol edat gestacional. No obstant, les tècniques actuals en ecocardiografia només 
aconsegueixen detectar cardiopaties evidents i, per tant, no permeten fer una estimació 
exacta de la funció cardíaca fetal quan el dany és encara subtil. Aquesta limitació 
fonamentalment s’origina perquè els softwares es troben en fase de desenvolupament i tan 
sols detecten anomalies clíniques i franques. Per tant, un dels reptes d’aquest segle és 
desenvolupar eines abans que la lesió sigui irreversible per la falta d’accés a l’òrgan en 
qüestió. Dins el context esmentat, es planteja la medicina fetal com un repte perquè l’objecte 
d’estudi és un pacient dins d’un pacient i, per aquest motiu, és complicat fer una bona 
adquisició ecocardiogràfica i es presenta un grau elevat de variabilitat en els valors obtinguts.  
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Figura 1.1  Ecografia fetal 
 
 
Altres factors originen variabilitat en  les  estimacions  de la funció cardíaca fetal, com els 
diferents operadors que adquireixen les imatges, la biodiversitat biològica dels individus i els 
paràmetres d’adquisició disponibles en els equips d’ultrasò. Aquest conjunt d’inconvenients 
provoquen que la decisió mèdica sigui fonamentalment qualitativa i redueix la capacitat de 
pronòstic del metge (o expert). 
La finalitat del present projecte és proposar una eina basada en ecocardiografies que, a 
diferència de les actuals, permeti quantificar la funció cardíaca fetal per detectar cardiopaties 
en estat inicial i subclínic i, així en un futur, poder monitoritzar els pacients i disminuir l 
mortalitat per motius cardiovasculars. Per això, és necessari que especialistes de diferents 
disciplines (tecnòlegs, metges i biòlegs) determinin els paràmetres que puguin esdevenir 
bons descriptors per valorar la funció cardíaca fetal i, que en un futur aconsegueixin predir 
aquelles cardiopaties que actualment es detecten en estat avançat. 
Aquest projecte s’emmarca dins d’una línia transdiciplinar en el grup d’investigació de 
medicina fetal i perinatal (IDIBAPS) de l’Hospital Clínic de Barcelona. Totes les 
ecocardiografies necessàries per el desenvolupament d’aquest projecte, s’han recollit a la 
unitat prenatal de la Casa Maternitat de l’Hospital Clínic de Barcelona. 
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1.2 El cor fetal 
 
 
 El fetus en desenvolupament depèn només de la placenta per la seva alimentació 
(figura 1.2). La  placenta es troba subjecte a l’interior de l’úter i l’altre costat al sac amniòtic, 
que es troba ple de líquid amniòtic i dins del qual es troba el fetus; el cordó umbilical 
comunica la placenta al fetus. La sang de la mare passa per una capa fina de cèl·lules en la 
paret de l’úter i, subministra al fetus aliment i oxigen a la vegada que retira els productes 
residuals com el diòxid de carboni. Per tant, no hi ha contacte directe entre els aparells 
circulatoris de la mare i el fetus, aleshores, el cor fetal és el motor del sistema circulatori del 
fetus en desenvolupament.  
Per altra banda, el sistema circulatori fetal és diferent que el d’un neonat perquè el fetus 
no utilitza els seus propis pulmons fins al naixement. Abans del naixement, el cor fetal no ha 
de bombejar la sang als pulmons per rebre l’oxigen, l’oxigen el rep de la mare i el cor 
bombeja la sang per transportar els nutrients i l’oxigen a tot el cos. 
 
 
 
 
 
 
Figura 1.2  Fetus dins de placenta 
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1.2.1 Anatomia cardíaca fetal 
 
 El cor fetal, a l’igual que l’adult, es troba envoltat per una membrana que el protegeix 
i impedeix que es desplaci de la seva posició, que es denomina pericardi. La paret cardíaca es 
subdivideix  en tres  capes de  teixit: epicardi, la més  exterior; miocardi, i endocardi, la  més 
interna. L’epicardi és el teixit que rodeja el cor, el miocardi (o múscul cardíac) constitueix 
gran part de la massa cardíaca sent el responsable de la funció de bombeig del cor i 
l’endocardi és la capa interna que constitueix el revestiment llis de les cavitat internes. 
A més, en el cor fetal es diferencien quatre cavitats com en el cor adult: les dues 
superiors, aurícules i, les dues inferiors, ventricles. La paret entre la part dreta i la part 
esquerre s’anomena Septum i l’exterior Free Wall. Per altra banda, entre les aurícules i 
ventricles es troben les vàlvules i la seva missió principal és controlar la unidireccionalitat 
del flux sanguini evitant el retorn (figura 1.3). 
Tal i com s’ha esmentat, el sistema circulatori del fetus és diferent que el d’un neonat i un 
adult. Com que el fetus no té autonomia respiratòria fins que neix, la circulació es centra en 
el ventricle esquerre (VE) i, les aurícules esquerra (AE) i dreta (AD) del cor. Concretament, 
aquestes tres es comuniquen per aconseguir la circulació principal del fetus, ja que el 
ventricle dret (VD) en principi rep el flux sanguini per expulsar-lo als pulmons, però aquest 
flux és mínim perquè els pulmons es troben en desenvolupament.  
 
 
 
 Figura  1.3  Anatomia cardíaca fetal 
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Free Wall 
Free Wall 
VE 
 
AE 
 
AD 
 
VD 
 
 Introducció 
 
7 
Aleshores, per aquest projecte és d’especial interès desenvolupar una eina que segueixi de 
forma correcte la paret de l’endocardi perquè en un futur es pugui quantificar la funció 
cardíaca fetal a través del VE. Concretament, l’eina es centrarà en el desplaçament dels 
teixits de l’endocardi en el VE per obtenir els paràmetres desitjats. 
 
 
1.2.2 Funció cardíaca fetal 
 
 La funció cardíaca fetal es regula pel sistema de conducció elèctric que produeix la 
contracció de les quatre cavitats cardíaques de forma coordinada. A l’hora, aquesta 
contracció indueix canvis de pressió en les quatres cavitats produint l’obertura de les 
vàlvules. Es tracta d’un sistema complex i la fallida de qualsevol d’aquests elements produeix 
disfuncions cardíaques de diferent naturalesa. 
Durant la funció cardíaca fetal es produeixen diferents fases: la sístole o fase sistòlica i, la 
diàstole o fase diastòlica. Quan es produeix la contracció el VE es troba en sístole i mentre es 
relaxa es troba en diàstole. 
Les fases cardíaques s’analitzen per valorar la funció cardíaca fetal en el VE mitjançant els 
paràmetres clàssics de valoració de funció cardíaca: les velocitats, l’elasticitat (strain) i la 
velocitat de l’elasticitat (strain rate). El paràmetre d’interès per la prova de concepte de l’eina 
que proposa aquest projecte són les velocitats i, concretament, les velocitats de l’endocardi 
del VE perquè existeixen mètodes validats clínicament, com el Doppler Tissular (Capítol 4). 
 
 
 
 
Figura 1.4  Ona característica de les velocitats 
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Les velocitats es representen amb les ones de velocitat que es poden obtenir sobre 
diferents punts de l’endocardi. Aquestes tenen un sentit fisiològic ja que indiquen en quina 
fase de la funció cardíaca ens trobem i el comportament dinàmic del cor. En la figura 1.4, es 
mostra la fase sistòlica i diastòlica del VE, on apareixen els pics E, A i S dels desplaçaments 
dels teixits; quan estem en sístole el VE comença a contraure’s i expulsa la sang de la cavitat 
a fora del ventricle (pic E),  després realitza una segona bombejada més forta per expulsar 
aquella sang que no s’ha evacuat en el primer impuls (pic A) i, finalment, el VE comença a 
relaxar-se deixant que s’ompli de sang (pic S). Els pics indiquen els extrems de la fase 
cardíaca, és a dir, la màxima contracció i la màxima relaxació.  
 
 
1.2.3 Cardiopaties  
 
 Les cardiopaties s’originen per anomalies de la morfologia o per deficiència en la 
dinàmica del cor. Aquelles que es relacionen amb la morfologia són causades per 
malformacions que fonamentalment es produeixen durant el desenvolupament fetal, en 
canvi, les que s’originen per la dinàmica es refereixen a la disfunció cardíaca. 
 
 Cardiopatia isquèmica. La isquèmia és el patiment cel·lular causat per la disminució 
transitòria o permanent del flux sanguini i, en conseqüència, per la falta d’oxigen, 
nutrient i eliminació de productes del metabolisme d’un teixit biològic. En el cor, la 
zona afectada per isquèmia perd elasticitat perquè les cèl·lules que el conformen 
(miocardiocids) perden la capacitat de contraure’s; quan més gran és la zona 
afectada, tindrà menys capacitat per bombejar la sang. 
 
 Trastorns en la velocitat del ritme cardíac. Es produeixen quan el cor batega fora dels 
rangs de la freqüència cardíaca. En els fetus, la freqüència cardíaca normal es troba 
entre 120 i 160 batecs per minut. Els trastorns es classifiquen en funció del ritme 
cardíac; quan el fetus es troba per sobre dels 160 batecs per minut es produeix 
taquicàrdia, la bradicàrdia quan es troba per sota dels 120 i l’arritmia quan hi ha 
qualsevol irregularitat en el ritme cardíac. 
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 Anomalies congènites cardiovasculars. Les anomalies o malformacions congènites es 
produeixen durant la gestació, i més freqüentment, en el desenvolupament 
embrionari. Es poden diferencies anomalies lligades a la conducció de la 
contractibilitat2 del cor o les que es veuen involucrades el desenvolupament del cor 
(morfologia). Es destaquen les malformacions ventriculars amb una cavitat de 
dimensions diferents a les habituals i les vàlvules que tenen fugues de sang. 
 
1.3 Estructura 
  
 El present projecte anomenat Noves eines basades en imatges per quantificar la 
funció cardíaca fetal  sorgeix de la voluntat d’aportar mètodes basats en processat d’imatge 
ecocardiogràfica i recursos d’alt nivell matemàtic que permetin quantificar la funció cardíaca 
fetal i que permetin omplir el buit tecnològic existent, utilitzant eines presents en l’estat de 
l’art: el model de transformació Free Form Deformation (FFD) i la corregistració, B-splines i 
biomarcadors quantitatius d’imatge.  
Per tant, primer s’estudiaran les ecocardiografies (2), els tipus d’adquisicions en fetus (3) i 
l’estudi de l’estat de l’art sobre les tècniques actuals basades en ecocardiografies i les seves 
limitacions en medicina fetal (4). 
En aquest punt, per estudiar el repte tecnològic que intenta afrontar aquest projecte, 
s’avaluaran ecocardiografies fetals de la unitat prenatal de la Casa Maternitat de l’Hospital 
Clínic de Barcelona amb una de les tècniques més recents per la cardiologia: el 2D Speckle 
Tracking de Siemens: el Vector Velocity Imaging (5).  
Després d’analitzar les causes de les limitacions de la tècnica, extrapolables a la majoria de 
tècniques basades en ecocardiografies, s’utilitzarà la Free Form Deformation i optimitzadors 
clàssics de corregistre per realitzar el seguiment dels punts de la línia de l’endocardi i les 
interpolacions amb B-splines per processar les línies i simplificar els càlculs dels paràmetres 
escollits per quantificar la funció cardíaca fetal (6). Aquests mètodes, s’integren en l’esquema 
                                                     
2 Capacitat de contraure’s. 
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general de l’eina i, després, són implementats en algorismes que conformen l’eina per 
quantificar la funció cardíaca fetal que en aquest projecte arriba a la prova de concepte (7). 
Per valorar la viabilitat tècnica de l’eina, es compararan l’eina desenvolupada en aquest 
projecte respecte el 2D Speckle Tracking de Siemens (8).  
La viabilitat clínica es valorarà amb els resultats dels paràmetres obtinguts amb l’eina, que 
han sigut determinats per metges del grup d’investigació en medicina fetal de la Casa 
Maternitat de l’Hospital Clínic de Barcelona (9). També, s’explorarà l’aplicabilitat de 
diferents paràmetres com a descriptors del cor fetal, que es poden aconseguir amb els 
recursos que ofereix l’eina.  
Finalment, es presentarà les principal conclusions d’aquest projecte final de carrera i les 
línies de treball futur necessàries pel desenvolupament de l’eina (10). 
  
 
 
 
 
Capítol  2 
 
2 L’ecocardiografia 
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2.1 Introducció 
 
 
Al final de la segona Guerra Mundial, moltes tecnologies desenvolupades durant la 
guerra, incloent el SONAR (Sound Navigation And Ranging), varen ser aplicades per 
utilitats mèdiques. Al 1950, W. D. Keidel, un investigador alemany, va utilitzar l’ultrasò per 
examinar el cor. La seva tècnica consistia en transmetre ones ultrasòniques a través del cor i 
gravar l’efecte de l’ultrasò en l’altre costat del pit. El propòsit de Keidel era determinar 
volums cardíacs.  
El primer esforç per utilitzar l’ultrasò, mitjançant pols reflectit, per investigar el miocardi 
va ser iniciat pel Dr. Helmut Hertz de Suècia. Al 1953 Hertz va obtenir el primer sistema 
comercial d’ultrasons, el qual es va utilitzar per proves no invasives. Posteriorment, 
col·laborant amb el Dr. Inge Edler que practicava la cardiologia a Lund, Suècia, començaren 
amb l’ús de la màquina d’ultrasons per examinar el cor. Arran d’aquesta col·laboració va 
sorgir el principi de l’ecocardiografia clínica tal com es percebuda avui en dia. 
Inicialment, les úniques estructures cardíaques que es podien analitzar provenien de la 
part posterior de la paret del cor, encara que probablement s’obtenien de la paret posterior 
del ventricle esquerre [4]. Més endavant, mitjançant algunes modificacions en la màquina 
d’ultrasons s’aconseguí gravar un eco de la paret de l’aurícula esquerra. En aquest punt, Edler 
va emprendre un gran nombre d’estudis del cor i amb els seus co-investigadors va descriure 
 
 
 
Figura 2.1  Sistema comercial d’ultrasons utilitzat inicialment per Edler i Hertz per grabar les 
primeres ecocardiografies. 
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tècniques ultrasòniques per a la detecció de la estenosis mitral, tumors a l’aurícula esquerra, 
estenosis aòrtica, i anterior vessament pericàrdic.  
Actualment l’ecocardiografia es la tècnica de diagnòstic no invasiva més utilitzada per a 
l’estudi de les malalties cardiovasculars. Un conjunt ampli de modalitats permeten estudiar 
la funció cardíaca exhaustivament mitjançant diversos tipus de tècniques, entre les que es 
poden destacar els estudis de moviment regional de múscul cardíac, i la mesura de la 
velocitat dels teixits mitjançant tècniques de Doppler o de processat d’imatge.  
L’ecocardiografia és la tècnica escollida per estudiar la funció cardíaca fetal al tractar-se 
d’un mètode no invasiu i que es pot utilitzar a qualsevol edat gestacional. A diferència de les 
imatges obtingudes amb altres mètodes, les tècniques d’ultrasò permeten captar les imatges 
en temps real sense generar radiacions ionitzants. A més, totes les seves modalitats són 
aplicables basades en una adequada imatge bidimensional.  
Tot i això, l’ecocardiografia fetal presenta certs desavantatges deguts a l’escassetat d’eines 
que realitzin mesures quantitatives de la funció cardíaca fetal, i per tant, el diagnòstic és 
fonamentalment qualitatiu. A més, s’ha de tenir en compte que les mesures quantitatives 
s’obtenen amb un grau elevat de dispersió degut a la variabilitat: dels operadors que 
adquireixen les imatges, biològica dels individus, dels paràmetres d’adquisició disponibles en 
els equips d’ultrasò i de les seves característiques. Per altra banda, els valors obtinguts són 
una aproximació dels reals, ja que els resultats poden estar influïts per la falta d’accés a 
l’òrgan. Aquest conjunt d’inconvenients redueixen la capacitat de pronòstic del metge (o 
expert), és a dir, la capacitat de predir els diferents successos en el desenvolupament d’una 
cardiopatia. 
La motivació principal d’aquest projecte és utilitzar eines avançades de processat d’imatge 
i recursos d’alt nivell matemàtic per canviar aquesta situació. 
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2.2 Fonaments físics 
 
 
2.2.1 Propietats físiques de l’ultrasò 
 
Els ultrasons són ones acústiques amb una freqüència que es troba per sobre del llindar 
d’audició humana ( > 18 – 20 KHz ). Abbe Lazzaro Spallanzani ( 1727-1799 ) fou considerat 
el pare del ultrasò demostrant que les ratapinyades són cegues i guiaven el seu vol 
mitjançant la reflexió d’ones acústiques no perceptibles per l’oïda humana. Les freqüències 
utilitzades per a la generació d’ecocardiografies es troba entre 1-10 MHz. 
 
 
Figura 2.2  Diagrama del rang de l’ultrasó [5] 
 
Les ones acústiques representen una variació de pressió que es propaga a través d’un medi 
elàstic amb una determinada velocitat de propagació. Es tracta d’ones mecàniques que es 
propaguen per un medi aprofitant les propietats elàstiques del mateix i, per altra banda, son 
longitudinals perquè la direcció de vibració és paral·lela a la de propagació.  
Quan l’ona acústica interacciona entre dos medis es generen dues ones; l’ona reflectida en 
el primer medi, i una ona de refracció que es propaga a través del segon medi.  
 
Figura 2.3  Interacció ona acústica entre dos medis 
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Els medis de propagació són els teixits que es troben constituïts per cèl·lules i grups de 
cèl·lules que serveixen com a fronteres complexes per a la propagació de l’ona. Com les ones 
es propaguen a través d’aquestes complexes estructures, les ones es reflecteixen segons les 
diferents impedàncies acústiques dels teixits que travessi o per les heterogeneïtats sempre 
que s’operi en el límit lineal del material.  
La impedància acústica del material Z es defineix com la porció de l’ona de pressió 
d’impedància acústica a un punt en el medi amb la velocitat de la partícula en el mateix 
punt. 
𝑍 =  𝜌 · 𝑣      [2.1] 
 
on v és la velocitat del so en el medi (m/s) i ρ  la densitat física del medi (kg/m3) 
 
El coeficient de reflexió R entre dos medis ZA i ZB a un angle incident θi ens dóna el 
percentatge d’energia acústica reflectida: 
 
𝑅 =  
𝑍𝐵 · 𝑐𝑜𝑠𝜃𝑡 −  𝑍𝐴 · 𝑐𝑜𝑠𝜃𝑖
𝑍𝐵 · 𝑐𝑜𝑠𝜃𝑡 +  𝑍𝐴 · 𝑐𝑜𝑠𝜃𝑖
      [2.2] 
 
θt és l’angle de l’ona transmesa i està relacionat amb l’angle incident i la velocitat del so 
de cada medi a través de la llei de Snell, 
 
 
                           
𝑠𝑖𝑛𝜃𝑖
𝑉1
=  
𝑠𝑖𝑛𝜃𝑡
𝑉2
  
 
On V1 i V2 són les velocitats del so de cada medi. 
 
El percentatge d’energia acústica transmesa l’obtenim amb el coeficient de transmissió: 
         
𝑇 = 1 − 𝑅 =  
2 · 𝑍𝐵 · 𝑐𝑜𝑠𝜃𝑖
𝑍𝐵 · 𝑐𝑜𝑠𝜃𝑖 + 𝑍𝐴 · 𝑐𝑜𝑠𝜃𝑡
       [2.4] 
 
=
         [2.3] 
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Medis Velocitat v 
(ms-1) 
Densitat ρ 
(103 Kgm-3 ) 
Impedància Z 
(103 Kgm-2 s-1 ) 
Atenuació      
( dBcm-1 ) 
Aire 330 0.0012 0.0004 1.38 
Aigua 1430 1 1.43 0.0025 
Greix 1450 0.95 1.38 0.6 
Teixit tou 1540 1.1 1.69 0.5-1 
Teixit ossi 4080 1.91 7.8 10 
Sang 1570 1.06 1.66 0.18 
Múscul 1580 1.07 1.69 * 
        * L’atenuació depèn de la disposició de les fibres del miocardi (apartat 2.2.3). 
Figura 2.4  Propietats físiques de les ones acústiques que travessen diferents medis en una 
ecocardiografia 
 
Si la diferència entre impedàncies de dos medis augmenta es crea un major desfasament 
acústic, i en conseqüència, més energia ultrasònica serà reflectida enlloc de transmetre’s.  A 
la figura 2.4 s’observa com la frontera de l’aire amb el teixit implica un desfasament acústic 
elevat. Concretament, implica que un 99% de l’energia acústica és reflectida i un 1% 
transmès. Aquest motiu explica l’aplicació del gel en els exàmens ecogràfics; degut a la 
impedància acústica del gel aconseguim que el coeficient de transmissió de l’aire – teixit 
sigui d’un 99.9%. 
Per altra banda, per examinar el cor d’un fetus es presenta un inconvenient que dificulta 
l’adquisició de les imatges. Si el medi que ha de travessar part de l’ona acústica és l’os, poden 
aparèixer ombres acústiques en l’ecocardiografia degut a l’elevat coeficient d’atenuació del 
medi en qüestió (figura 2.5). Aquesta situació es dóna en funció de la posició del fetus; quan 
es troba d’esquenes al transductor la columna vertebral causa una major ombra perquè es 
tracta d’una estructura òssia gran i densa comparada amb les costelles. 
 
 
Figura 2.5 Ombra acústica provocada per la columna vertebral en ecocardiografia fetal 
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2.2.2 L’atenuació 
 
Quan les ones ultrasòniques es propaguen dins del teixit, es produeix una pèrdua 
d’intensitat depenent de la distància travessada. L’amplitud s’atenua exponencialment amb la 
distància tal com mostra la següent equació: 
𝐼 =  𝐼0 ·  𝑒
−𝛼𝑥       [2.5] 
I0 és la intensitat inicial, α és el coeficient d’atenuació i x és la distància recorreguda. 
Les pèrdues (absorció) que es produeixen en un medi es poden separar en tres grups 
bàsics: 
 Pèrdues per viscositat en el medi. 
 Pèrdues per conducció de calor. 
 Pèrdues associades a canvis moleculars d’energia. 
El coeficient d’atenuació α es defineix de forma complexa i integra tots els efectes de 
pèrdues d’absorció esmentats. Les seves principals dependències són l’augment amb la 
freqüència i la temperatura. Concretament la dependència freqüencial és directament 
proporcional a f2 per l’aigua i a f1.2 per teixits tous. A la figura 2.6 on s’aprecia la dependència 
freqüencial de l’absorció en diferents medis [6].  
 
 
Figura 2.6  Dependència freqüencial de l’absorció en el múscul, greix i sang 
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En les adquisicions ecocardiogràfiques fetals del miocardi existeix una distància variable, 
depenent de la posició del fetus, entre el transductor i el cor (4–15 cm) que repercuteix en la 
qualitat de la imatge degut a l’atenuació. A més, una peculiaritat és la dificultat d’adquisició 
en dones grasses, ja que la distància del transductor respecte el cor és més gran i el coeficient 
d’atenuació del greix és força elevat. A la figura 2.4 es mostren les atenuacions dels medis 
travessats per l’ona acústica en una ecocardiografia fetal a 1 MHz. 
En definitiva, per obtenir una bona imatge d’ultrasò del cor fetal s’han de generar ones 
acústiques en un rang específic perquè existeix un compromís entre l’atenuació de la 
intensitat de les ones rebudes, la distància variable de les adquisicions i la freqüència. 
D’aquesta manera, com que les ones ultrasòniques viatgen al voltant dels 10 cm travessant 
diferent medis i es penalitza la intensitat de l’ona rebuda, no es poden utilitzar altes 
freqüències ja que augmenten l’absorció, i per aquest motiu, s’opera al voltant de 3.6  MHz. 
 
 
 
2.2.3 Anisotropia 
 
 
El cor, com la major part de les estructures, presenta una impedància en funció de 
l’angle d’insonació3. Aquesta dependència s’anomena anisotropia i es relaciona directament 
amb la orientació de les fibres musculars que conformen el cor, tal i com es mostra a la figura 
2.7. S’obté que la direcció de les ones ultrasòniques relativa a la disposició de les fibres del 
miocardi és important, ja que les fibres posseeixen propietats acústiques anisotròpiques. 
Quan les fibres es troben alineades perpendicularment al feix de l’ona, es produeix màxima 
reflexió; quan les fibres són paral·leles, la reflexió és mínima. En conseqüència, una propietat 
important és la variació de l’atenuació (absorció) en funció de l’angle d’insonació. Tal com es 
mostra a la figura 2.7 l’absorció és més baixa quan les fibres són perpendiculars a l’ultrasò, i 
al contrari quan són paral·leles. 
 
                                                     
3 Tecnicisme mèdic. L’aplicació del so o l’ultrasò a un objecte. 
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Figura 2.7  Disposició de les capes musculars del cor mostrant les direccions de les microfibres que són 
anisótròpiques (esquerra) i atenuació en funció de l’angle d’insonació (dreta) (J.G.Miller). 
 
 
 
2.2.4 Transductor 
 
Els transductors d’ultrasò són dispositius que permeten convertir l’energia elèctrica 
en energia mecànica per produir els ultrasons i anàlogament l’energia mecànica en elèctrica 
per produir les imatges. La majoria dels transductors es fabriquen utilitzant materials 
piezoelèctrics al tenir intrínsicament aquesta propietat. 
Es denomina efecte piezoelèctric al fenomen descobert l’any 1880 pels germans Curie, 
quan observaren com exercint compressions o expansions a determinades cares d’uns 
cristalls apareixien càrregues elèctriques (figura 2.8). Aquest efecte és reversible, de tal 
manera que quan s’aplica un camp elèctric en les cares del cristall es produeix una 
deformació mecànica.  
En els cristalls es causa una vibració a la freqüència fonamental de ressonància que 
dependrà del gruix del material piezoelèctric. Quan més gruix té el material més baixa és la 
freqüència fonamental de ressonància, i a l’inversa quan més prim.   
Generalment es poden generar dos tipus d’ones acústiques o modes de vibració: 
1. Es pot aconseguir aplicant un potencial elèctric sinusoïdal a través del material. 
2. Aplicant petits polsos elèctrics a través del material. 
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Figura 2.8  Efecte piezoelèctric 
 
L’ecocardiografia són imatges ecogràfiques del cor com a mínim en 3D. Dues dimensions 
conformen les imatges i la tercera l’evolució temporal que representa la funció cardíaca. S’ha 
de tenir en compte que un pols acústic emès pel material piezoelèctric tarda 1μs en produir-
se, desprès mentre el pols viatja a través del diferents medis el transductor escolta les ones 
reflectides enlloc d’emetre immediatament un altre pols. El temps entre dos polsos 
normalment oscil·la entre 250 μs a 500 μs. Si remarquem que el temps d’emissió típicament 
dura menys d’un 1% del temps total entre dos polsos consecutius, aleshores, el 99% del 
temps el transductor està escoltant les ones reflectides. Per tant, es pot concloure que es 
tracta de la millor tècnica per poder obtenir ecocardiografies amb suficients imatges, dins del 
marc temporal, que permetin examinar amb detall la dinàmica del cor. 
Els transductors actuals es formen per matrius de petits elements (64 o 128) cristalls 
piezoelèctrics. Aquesta tecnologia es denomina phased-array. El seu principal avantatge és 
que cada un d’aquests cristalls poden ser activats electrònicament i individualment per a 
generar un petit feix d’ona. La composició d’aquests petits feixos d’ona conformen el feix 
d’ona principal. L’activació controlada de cada un dels elements permet dirigir el feix d’ona 
de forma senzilla, adequant els temps d’activació dels cristalls. De la mateixa manera, aquest 
tipus de transductors permeten realitzar un enfocament dinàmic tant en transmissió com en 
recepció. 
Existeixen multitud de tipus de transductors adequats a cada aplicació (figura 2.9). Una de 
les principals característiques és la freqüència de treball, que per exemple depèn de la 
profunditat d’exploració desitjada. Una altra característica important és el format d’imatge, 
que es troba relacionada amb l’accessibilitat d’exploració de l’òrgan sota estudi.  
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Figura 2.9  Diferents tipus de transductors comercials 
 
Respecte a la formació de les imatges ecocardiogràfiques, aquestes es basen en l’efecte eco 
que rep el transductor. Els ultrasons es propaguen a una certa velocitat pels teixits i són 
reflectits (ecos) per les fronteres entre les diferents estructures. Quan el transductor rep l’eco 
s’encarrega de la codificació de la informació en una posició espacial determinada i 
relacionada amb la profunditat. 
Actualment, existeix la nova generació d’ultrasons que enlloc d’utilitzar el transductor 
tradicional (que funciona amb l’efecte piezoelèctric) utilitzen transductors de silicona que 
permeten obtenir imatges més nítides, maximitzant el contrast i reduint l’speckle, el qual 
s’explica a continuació. 
 
 
2.2.5 Soroll 
 
 Quan una ona acústica es propaga per un medi es produeixen diferents efectes 
d’interacció amb els diferents obstacles i canvis de densitat en el medi. A través d’aquests 
efectes es generen les aberracions, ja que la propagació dins del teixit té un comportament 
d’aleatorietat, que constitueixen un paper important en la formació de les imatges a partir de 
les ones rebudes pel transductor. Així, la font de soroll en les imatges d’ultrasò s’origina per 
la interferència de múltiples ones i ecos, amb camí i fase aleatoris, degut a les múltiples 
interfícies.  
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Les diferents ones (aberracions) es generen tant pels diferents camins que prenen les ones 
reflectides d’un únic dispersor (cada punt del medi que força a l’ona acústica a canviar la 
seva trajectòria, recta idealment) com per les ones que provenen dels diferents dispersors. 
Concretament, les aberracions són ones dispersades (scatters), i el fenomen es produeix, 
quan l’obstacle o frontera entre dos medis és menor que la longitud d’ona del front d’ona 
d’ultrasons incident. La amplitud de les ones dispersades és directament proporcional al 
volum de l’obstacle (dispersor) i inversament proporcional al quadrat de la longitud d’ona. 
Aquest és un efecte fonamental degut a l’existència de rugositats, diferents densitats dins del 
teixit, etc. 
En definitiva, com que els teixits estan constituïts per un conjunt de cèl·lules, iguals o 
semblants, diferenciades d’una manera determinada, ordenades regularment i amb un 
comportament fisiològic coordinat, els teixits o les seves microestructures es modelen segons 
la dispersió que s’obté de l’ona d’ultrasò (el dispersor). 
En utilitzar un transductor amb un cristall piezoelèctric en un medi heterogeni que conté 
diferents dispersors (tots amb una resolució ∆x) es produiran ones esfèriques que arribaran al 
transductor en diferents temps. En rebre el senyal el transductor transformarà els ecos en un 
senyal elèctric que serà la suma instantània de la pressió acústica de les ones dels dispersors. 
Aquesta suma algebraica és, de fet, el patró d’interferència dels diferents dispersors i aquest 
màxim, que es correspon amb l’envolupant del senyal, és el que s’anomena patró 
d’interferència Speckle. 
Aleshores, en les imatges d’ultrasò, en el senyal que rebem del transductor, ni el nombre 
ni l’amplitud dels pics d’aquest està directament relacionat amb el nombre de dispersors del 
teixit. Per tant, la imatge que obtenim no reflexa pròpiament la distribució dels dispersors de 
la textura del teixit. Les imatges obtingudes es correspon amb l’speckle del teixit i no al teixit 
en sí.  
Una característica important que s’ha de tenir en compte dins les seqüències de les 
ecocardiografies és que, encara que es presenti el moviment de les estructures, s’observa una 
certa   estabilitat  en  el  patró d’speckle  al llarg del  cicle  cardíac, que  ens  permet 
identificar les parets del miocardi i la seva estructura interna al llarg del cicle cardíac (figura 
2.10). 
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Figura 2.10  Patrons característics de les ecocardiografies: speckle 
 
En resum, en les imatges ecocardiogràfiques s’observa que les característiques dels ecos 
rebuts per a la formació de les imatges d’ultrasons venen determinades per la composició 
dels fenòmens ondulatoris d’interacció amb els diferents teixits, principalment reflexió i 
dispersió (scatter), i l’atenuació de l’ona amb pèrdues de dissipació. I la composició de tots 
aquests fenòmens produeix un patró característic de les imatges d’ultrasons (speckle). 
 
 
2.3 Modes ecocardiogràfics 
 
El desenvolupament sobre la imatge ecocardiogràfica va iniciar-se a la dècada dels 50 
amb els modes ecogràfics més senzills, el mode A, el B y el mode M. A finals dels 60 i 
principis dels 70 es varen desenvolupar els primers mètodes de producció d’imatges 
bidimensionals a temps real. A la figura 2.11 es representen els diferents modes 
ecocardiogràfics.  
A continuació, es descriuran els modes ecocardiogràfics segons la seva evolució i utilitat 
en la cardiologia:  
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Figura 2.11  Modes d’imatge ecocardiogràfica 
 
 
 Mode A. Aquest mode representava una gràfica on s’obtenia la intensitat dels ecos 
rebuts (proporcional al voltatge) en funció de la profunditat al llarg d’una línea 
d’exploració. Actualment es troba obsolet. 
 Mode B. Amb la finalitat d’ampliar les possibilitats del mode A es va decidir 
representar la intensitat dels ecos amb cercles de diferents radis per a cada punt de la 
línea d’exploració. La intensitat dels ecos es representa en funció de la profunditat 
descrivint les estructures que es troben a la línia d’exploració. 
 Mode M. L’adquisició temporal de la línia d’exploració en mode B d’un element en 
moviment del cor va permetre obtenir imatges o diagrames de moviment. Aleshores, 
les imatges representen la línia d’exploració en l’eix vertical i l’evolució temporal en 
l’eix horitzontal. Mitjançant aquest mode d’ecocardiografia es poden obtenir imatges 
que representen l’evolució de la cavitat del ventricle esquerre, o el moviment de les 
vàlvules. És un mode que s’utilitza en cardiologia per mesurar els diàmetres i 
distàncies de les cavitats i les parets, o avaluar l’evolució del període cardíac fetal 
sobre la línia d’exploració (mesures temporals). 
 Mode 2D. L’evolució de l’electrònica i el desenvolupament de transductors phased 
array han permès l’obtenció de les imatges bidimensionals en temps real que 
engloben el mode 2D. Aquest mode s’utilitza per fer avaluacions regionals de la 
funció cardíaca fetal. 
 
 
2D M B A 
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En el capítol següent s’expliquen els diferents tipus d’adquisicions d’imatge 
ecocardiogràfica del cor fetal, realitzades en mode 2D, que permeten analitzar la morfologia 
i la dinàmica del cor en medicina fetal.  
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
Capítol  3 
3 Adquisicions d’ecocardiografies en fetus 
 
 
 
 
 
 Adquisicions en fetus 
 
29 
3.1 Introducció 
 
 
Els exàmens del cor fetal es realitzen a tota la població mitjançant ecocardiografies 
bidimensionals en temps real. Els diferents tipus d’adquisicions es prenen amb la finalitat 
d’estudiar la morfometria del cor i fer una valoració funcional. En aquest capítol es 
defineixen les adquisicions adequades per estudiar la funció cardíaca fetal. 
Les exploracions estàndards amb ecocardiografies s’efectuen situant el transductor en 
diferents punts del fetus a través de l’abdomen (figura 3.1) [7]. De manera diferent a les 
exploracions del cor adult, els plans es defineixen en funció de la posició del cor respecte al 
transductor: apical, basal i transversal. Per altra banda, les adquisicions del cor fetal depenen 
de la posició del fetus durant la gestació i no es pot garantir que siguin homogènies per a 
cada exploració; a diferència de les ecocardiografies del cor adult, en el cor fetal no 
s’aconsegueixen amb el mateix angle d’insonació. 
A més, en les ecocardiografies fetals la resolució del cor varia en funció del tipus 
d’adquisició i de la posició del cor en la imatge. A continuació, s’explicarà  com es formen les 
imatges i els diferents plans d’adquisició. 
 
 
 
 
 
             Figura 3.1  Exploració ecocardiogràfica fetal 
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3.2 Formació de les imatges 
 
L’obtenció d’imatges cardíaques bidimensionals s’aconsegueix mitjançant l’ús del 
transductor phased array (Capítol 2) que genera un nombre de feixos ultrasònics que fan un 
escombrat del sector d’interès. 
En els phased array, o agrupació multifàsica, tots els elements de l’array (cristalls 
piezoelèctrics) són utilitzats quasi simultàniament, ja que es realitza un escombrat, per 
produir cada línia de la imatge ultrasònica, mitjançant desfasaments entre les excitacions 
dels diferents elements. 
La deflexió electrònica es realitza amb retards programats a la seqüència d’emissió; així 
per desviar el feix a un angle θ, cada element ha de desfasar-se ζn respecte a l’element 
central, tal com mostra la figura 3.2: 
 
ζ𝑛 = 𝑛 ·
𝑑
𝑐
· 𝑠𝑖𝑛𝜃 +  𝑡0      [3.1] 
 
on es defineix, 
      d = separació entre elements. 
      c = velocitat del so. 
      n = 0, +/-1, +/-2,...  
 t0 = temps inclòs per evitar obtenir temps negatius.  
 
 
Figura 3.2  Phased array: deflexió electrònica 
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Figura 3.3  Imatge ecocardiogràfica fetal. A la part superior es situa el transductor i la densitat 
d’informació és superior que a la part inferior 
 
 
En el procés de formació de les imatges es construeix la imatge bidimensional a partir de 
les línies d’exploració. Tot i això, l’exploració es realitza radialment, el que suposa una major 
densitat d’informació per a les zones properes al transductor respecte les allunyades (figura 
3.3). Aquesta situació requereix un procés d’interpolació que suposa una inclusió 
d’informació real, i en conseqüència més soroll, a major profunditat. Per altra banda, el 
senyal transmès que arriba  a les zones més profundes es troba atenuat, i és necessari 
introduir una compensació de guany en profunditat per evitar que aquestes estructures no es 
visualitzin correctament.      
El present projecte es centra en l’estudi del moviment regional del ventricle esquerre 
(VE) per avaluar la funció cardíaca fetal. D’aquesta manera, es relacionaran els diferents 
plans amb la posició del VE i la capacitat de resolució. 
 
 
3.3 Plans ecocardiogràfics 
 
A través de diferents posicions del transductor sobre l’abdomen s’obtenen els 
diferents plans d’interès de diagnòstic amb l’objectiu d’explorar correctament totes les 
estructures cardíaques fetals. Per a l’estudi de la funció cardíaca fetal, les ecocardiografies es 
realitzen a 4 cambres, és a dir, mostrant les quatre  cavitats del cor (aurícules i ventricles), tal  
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Figura 3.4  Adquisició d’ecocardiografia fetal a 4 cambres. A. Situació del transductor sobre el fetus; B. 
Zona d’exploració sobre el cor fetal; C. Imatge ecocardiogràfica a 4 cambres (VE Ventricle Esquerre; 
VD Ventricle Dret; AE Aurícula Esquerra; AD Aurícula Dreta. 
 
com mostra la figura 3.4. Es defineixen tres tipus d’adquisicions bàsiques per a l’estudi 
funcional del VE: 
 
 Projecció apical. Els feixos d’ona travessen primer l’àpex del VE fins a la vàlvula 
mitral, per aquest motiu, també es denominen projeccions verticals apicals. Com que 
el VE es troba a la part superior de la imatge, existeix més densitat d’informació a 
l’àpex que a la resta de segments. A més, les fibres del miocardi en l’àpex són quasi 
perpendiculars al feix d’ona, i en conseqüència, les ones acústiques pateixen menys 
atenuació a l’àpex que a la resta de paret del VE (Capítol 2; apartat 2.2.3). En les 
ecocardiografies en posició apical es pot situar el VE a la part dreta o esquerra de la 
imatge. 
 
          Figura 3.5  Projeccions verticals apicals. VE a la dreta i esquerra 
 
 Projecció basal. El VE es localitza a la part inferior de les imatges de l’ecocardiografia 
i els feixos d’ona travessen primerament la vàlvula mitral fins a l’àpex del VE. 
C B A 
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Anàlogament a les projeccions apicals, les fibres de l’àpex també són perpendiculars 
al feix d’ona i el VE es pot situar a la part dreta o esquerra de la imatge. Aquest tipus 
de plans ecocardiogràfics són els menys adequats per fer una valoració funcional del 
VE ja que hi ha menys densitat d’informació sobre la regió en qüestió. 
 
Figura 3.6  Projeccions verticals basals 
 
 Projecció transversal. A diferència de les projeccions anteriors el VE es troba 
transversalment respecte la posició del transductor. Existeixen dues localitzacions 
del VE: 
 
1. Es pot situar a la part superior de la imatge aconseguint més densitat 
d’informació en el Free Wall que en el Septum.  
2. Es pot situar a la part inferior de la imatge aconseguint més densitat d’informació 
en el Septum que en el Free Wall. 
 
Per altra banda, com que les fibres del miocardi a l’àpex són quasi paral·leles al 
feix d’ona l’atenuació és més elevada i en conseqüència hi ha més pèrdua 
d’informació. Al igual que a les finestres anteriors, es pot localitzar el VE a l’esquerra 
o a la dreta de la imatge. 
 
Figura 3.7  Projeccions transversals. VE a baix i a d’alt 
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Finalment, s’han de tenir en compte altres inconvenients a l’hora de fer una bona 
adquisició, com per exemple les ombres acústiques provocades per les estructures òssies i la 
capacitat de profunditat de les ones acústiques a través dels diferents teixits, tal com s’ha 
esmentat en el capítol anterior. Si considerem aquests inconvenients i el problema de la 
posició del fetus que varia imprevisiblement durant la gestació (figura 3.8), obtenim que no 
sempre s’aconsegueix la qualitat necessària en certes projeccions per fer una valoració 
funcional adient del VE. Per aquest motiu, un dels reptes principals d’aquest projecte és fer 
una eina capaç d’avaluar les diferents projeccions i dirigir esforços per solucionar els 
inconvenients a l’hora de fer una bona adquisició, que resulten ser un dels problemes 
principals en cardiologia fetal, donat que amb les tècniques actuals no es poden trobar 
diferències en patologies conegudes. 
Als pròxims capítols, s’estudiaran les tècniques actuals en ecocardiografia i les seves 
limitacions en medicina fetal, es proposarà una nova eina com a solució a les limitacions i 
s’avaluarà la viabilitat tècnica i clínica d’aquesta. 
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Figrua 3.8  Posicions del fetus. El punt groc representa l’espina dorsal del fetus i consisteix en un punt 
de referència per a l’adquisició d’ecocardiografies fetals [8] 
 
  
 
 
               
Capítol  4 
 
4 Les tècniques actuals i les seves 
limitacions en medicina fetal 
 
 
 
 
 
 Les tècniques actuals 
 
39 
4.1 Introducció 
 
 
 
Les tècniques de diagnòstic per detectar cardiopaties es classifiquen en funció del 
fenomen a estudiar. Per exemple, hi ha tècniques que només estudien la disfunció elèctrica 
com l’electrocardiograma de superfícies i l’electrocardiograma d’esforç, o entre d’altres, n’hi 
ha que estudien l’origen de la malaltia analitzant l’obstrucció de l’arteria coronaria. Les 
tècniques d’especial interès per aquest projecte són aquelles que es basen en l’ecocardiografia 
per valorar el moviment regional del ventricle esquerre (VE), per aquest motiu, en aquest 
capítol es presenta un estudi de l’estat de l’art sobre aquest tipus de tècniques i les seves 
limitacions en medicina fetal. 
Actualment, existeixen diferents paquets de software comercial que analitzen el 
moviment regional del VE disponibles en aparells comercials distribuïts per Siemens, 
General Electric, Phillips o Toshiba. Aquestes eines comercials incorporen diferents 
tècniques d’adquisició i processat d’imatge amb la finalitat de sintetitzar la complexitat de la 
dinàmica del cor en uns valors quantitatius i, els seus algorismes i sistemes tenen prestacions 
similars. D’aquesta manera, es confia que en un futur cada especialista determini quins 
d’aquests valors són un bon predictor de l’estat cardiovascular del pacient, augmentant la 
repetitivitat, sensibilitat i especificitat diagnòstica per aconseguir una decisió mèdica menys 
subjectiva. 
No obstant, les tècniques comercials desenvolupades són útils per l’estudi de patologies 
en estat avançat o danys estructurals i dinàmics evidents, com la necrosis o la isquèmia 
presents en el cor adult, i no per obtenir una valoració quantitativa de la funció cardíaca 
fetal. És per això, que per a cada tècnica es presentarà un estudi de les seves limitacions en 
medicina fetal, que tal com es veurà, vénen donades en gran part, per les característiques de 
les ecocardiografies fetals plantejades anteriorment. 
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4.2 Tissue Doppler Imaging (TDI) 
 
 
El Doppler Tissular o TDI permet obtenir informació quantitativa de les velocitats 
dels teixits sobre tots els punts de la paret del VE. Concretament, mesura el desplaçament 
dels teixits respecte el transductor basant-se en l’efecte Doppler (apartat 4.2.1.1). Per tant, a 
través del moviment dels diferents teixits cardíacs a diferents velocitats, és a dir, a diferents 
freqüències, es capta en una imatge un espectre multidimensional que permet l’observació 
simultània de les distribucions de les velocitats. 
Aquest mètode és el més utilitzat en cardiologia i, per aquest motiu, constitueix el gold 
standard4; des de fa 30 anys el TDI aconsegueix analitzar diferents fases cardíaques que 
permeten estimar la funcionalitat del cor, com la funció diastòlica i la sistòlica [9]. 
Els paràmetres derivats de la quantificació Doppler Tissular més estudiats són la velocitat 
pic en sístole, la relació entre els pics d’inici de relaxació de diàstole i contracció auricular, i 
el gradient de velocitat transmural [10]. A més, a través del post-processament de les 
velocitats es pot fer un estudi sobre la deformació dels diferents segments del miocardi 
calculant la deformació (Strain) i la velocitat de la deformació (Strain Rate) [11]. 
Com el TDI és la tècnica més establerta, també en medicina fetal és la tècnica més recent 
que permet realitzar mesures quantitatives de les parets ventriculars en el fetus però amb  
 
                          
Figura 4.1  Ecocardiografia Doppler de la sang a la dreta i del teixit a l’esquerra 
                                                     
4 En medicina, el gold estandard és la proba de referència ja que actualment és la que fa millor diagnòstic. 
 Les tècniques actuals 
actuals  
41 
certes limitacions. A continuació, s’estudiaran els principis de funcionament del Doppler 
Tissular per entendre amb detall els inconvenients en medicina fetal.  
 
 
4.2.1 Principis de funcionament 
 
El Doppler Tissular és una evolució posterior de la tècnica de Doppler color. El 
Doppler color es basa en l’efecte Doppler (veure apartat 4.2.1.1) i permet estimar la velocitat 
de la sang. La diferència d’adquisició entre aquestes tècniques es troba en els filtres digitals 
de l’equip d’ultrasò; variant el punt de tall es pot adquirir un mapejat de les velocitats del 
flux de les cèl·lules sanguínies o un mapejat de velocitats dels desplaçaments tissulars (figura 
4.1).  
Concretament, el flux sanguini es mou ràpidament i es situa a les altes freqüències per 
contra dels moviments tissulars que són suaus i es situen a les bandes de baixa freqüència. 
Per tant, a través de la relació freqüencial amb les velocitats s’obté que el filtrat del Doppler 
color és de freqüències passa altes i pel Doppler Tissular de freqüències passa baixes.  
En endavant, es definirà l’efecte Doppler per estudiar amb detall la relació freqüencial 
amb les velocitats i, a partir d’aquest, s’explicarà la formació de les imatges i l’adquisició de 
les mesures.   
 
 
4.2.1.1 Propietats físiques: L’efecte Doppler 
 
L’efecte Doppler consisteix en la variació de la longitud d’ona de qualsevol tipus 
d’ona emesa o rebuda per un objecte degut al moviment relatiu entre emissor i receptor. 
Com que el so és una pertorbació mecànica (Capítol 2), la freqüència percebuda es relaciona 
amb la periodicitat efectiva dels fronts d’ona. Si la font o emissor es mou directament cap a 
l’observador o receptor amb una velocitat cf en un medi on la velocitat del so és c0, els fronts 
d’ona arriben més propers, aportant a l’observador la il·lusió acústica d’un augment 
freqüencial. Com es mostra a la figura 4.2, la freqüència percebuda depèn de la direcció en la 
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que la font es desplaça respecte  l’observador. Pierce (1989) va desmostrar que la freqüència 
percebuda es relaciona al producte escalar del vector font cf amb el vector unitari de 
l’observador u0, amb la qual cosa la freqüència percebuda és funció d’un angle θ, vx = cf · u0 = 
cf cosθ, [6] 
𝑓 =  𝑓0 +  
𝑓𝐷
𝐶0
· 𝐶𝑠 · 𝑢0     [4.1.1] 
 
i per tant, la freqüència Doppler fD esperada en funció de la freqüència transmesa f0 és: 
 
 
𝑓𝐷 =  
𝑓𝐷
1 −  
𝑐𝑠
𝑐𝑠
 𝑐𝑜𝑠𝜃
       [4.1.2] 
 
s’obté el desplaçament freqüencial Doppler, aproximat al primer ordre quan cf = c0 , 
 
 
∆𝑓 =  𝑓𝐷 − 𝑓0 =  𝑓0
𝑐𝑠
𝑐0
𝑐𝑜𝑠𝜃      [4.1.2] 
 
D’aquesta equació es poden calcular les freqüències percebudes per observadors diferents 
com a la figura 4.2. Els observadors B i D es troben a 900 respecte el vector font i no 
perceben el desplaçament freqüencial Doppler. Per altra banda, l’observador A detecta un 
augment freqüencial, i al contrari l’observador C experimenta una disminució de la 
freqüència. 
 
Figura 4.2  Efecte Doppler d’una font en moviment respecte observadors en diferents posicions 
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Figura 4.3  Feix ultrasònic interseccionant amb el moviment de la sang a una velocitat vt a un angle θ 
 
De la mateixa manera, es pot definir una equació des del punt de vista d’una font 
estacionaria i un observador amb moviment relatiu a velocitat (cobs), 
 
𝑓 =  1 +  
𝑣𝑜𝑏𝑠
𝑐𝑜
 𝑐𝑜𝑠𝜃 𝑓0        [4.2] 
 
En aquest punt, es poden considerar els casos d’una font en moviment relatiu a 
l’observador i un observador en moviment relatiu a la font, els quals podrien aplicar-se a un 
transductor que detecta el flux de sang en un vas sanguini a una velocitat i direcció vt i a un 
angle θ  respecte   el  vas   sanguini   (figura 4.3). S’ha   de  tenir  en  compte  que  es fan les 
hipòtesis de que el  transductor  és infinitament ample i la intervenció dels teixits del vas 
sanguini són negligibles. A més, la velocitat de la sang vs és més  petita  que  la  velocitat del 
so  del medi en qüestió  c0.  El  senyal, tal  com  el veuria  un observador (o el transductor) 
que es mou respecte el moviment relatiu de la sang, resulta ser un desplaçament freqüencial 
Doppler, 
 
𝜔𝑇 =  𝜔2 + 𝑐𝐷 · 𝑘𝑖 =  𝜔0 +  𝑐𝐷
𝜔𝑖
𝑐0
𝜂𝑖         [4.3.1] 
 
on anàlogament a la fórmula [4.1.1], ωT  és el la freqüència angular desplaçada, ω2 és la 
freqüència angular percebuda per l’objecte dispersant d’un sistema de coordenades en 
moviment, ωi  és la freqüència angular incident, cD  és la velocitat Doppler, i ղi  es troba en 
la direcció del vector ki incident al llarg del feix. El senyal que retorna dispersat al llarg del 
vector unitari ղSC resulta ser del moviment de la font (o la sang) relatiu a l’observador (o el 
transductor) i és el desplaçament freqüencial Doppler, 
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𝜔𝑅 =  𝜔2 +  𝑐𝐷 · 𝑘𝑆𝐶 =  𝜔0 +  𝑐𝐷
𝜔𝑆𝐶
𝑐0
𝜂𝑆𝐶       [4.3.2] 
 
on anàlogament a la fórmula [4.3.1], ωR és la freqüència angular desplaçada, ωSC és la 
freqüència Doppler dispersada, i ղSC  es troba en la direcció del vector kSC dispersat que torna 
cap al transductor. Per un transmissor i receptor iguals, el desplaçament Doppler global es 
pot trobar amb la diferència entre ωR i ωT, i aproximant ωSC ≈ ωi ≈ ω0  al primer ordre, 
 
𝜔𝑅 −𝜔𝑇 =  𝜔0  
𝑐𝐷
𝑐0
  1 + cos 𝜃 − cos 𝜋 − 𝜃  =  𝜔0  
𝑐𝐷
𝑐0
  2𝑐𝑜𝑠𝜃        [4.3.3] 
 
o de la forma clàssica de la freqüència Doppler, 
 
𝑓0 =  Δ𝑓 =  𝑓𝑅 − 𝑓𝑇 =  
2𝑣𝑓0𝑐𝑜𝑠𝜃
𝑐0
          [4.3.4] 
 
Una vegada definits aquests conceptes, i desenvolupats amb el cas pràctic d’un 
transductor detectant el flux de sang d’un vas sanguini, es poden extrapolar a l’aplicació 
tècnica de la detecció del moviment dels teixits del miocardi respecte al transductor. Tal 
com s’ha esmentat anteriorment, amb el TDI s’obté un mapejat de velocitats que permet 
l’observació simultània de les distribucions de les velocitats tissulars en una imatge aplicant 
un filtrat passa baixes a la senyal acústica de cada píxel; el mapa de velocitats s’obté a partir 
del desplaçament freqüencial experimentat pel so quan és reflectit pels teixits en moviment 
del miocardi, tal i com descriu la fórmula del desplaçament freqüencial Doppler.  
 
 
4.2.1.2 Formació de les imatges de color i adquisició de les mesures 
 
Els sistemes d’ultrasò que incorporen el Doppler Tissular emeten una quantitat de 
feixos ultrasònics a través dels elements (cristalls piezoelèctrics) del transductor phased array 
(Capítol 3; apartat 3.2). Cada element es divideix en 200 o 300 volums per mostra, que 
delimiten la  regió específica  d’interès  en  profunditat,  denominats  portes o  “gates”.  En  
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Figura 4.4  Ecocardiografia Doppler Finestra Doppler i codi cromàtic de colors representant les 
velocitats (A d’alt a l’esquerra) 
 
conseqüència, s’aconsegueix una finestra de color Doppler delimitada en amplitud pel 
nombre d’elements que emeten feixos ultrasònics i, en alçada (profunditat), pel nombre de 
portes, tal com es mostra a la figura 4.4. 
A cada porta de la finestra s’analitzen els canvis de freqüència i la direcció dels ecos 
provinents d’una profunditat determinada. Concretament, el sistema fa una estimació de la 
freqüència transmesa i rebuda i, posteriorment, calcula les diferències de fases. Tal com es 
demostra en l’apartat anterior, els canvis de velocitat de fase corresponen als canvis de 
velocitats.  Finalment, a la finestra de color Doppler es representen les velocitats i direccions 
amb un codi cromàtic de vermell i blau. Per conveni, el moviment del teixit  del miocardi 
apropant-se al transductor és positiu i es codifica en vermell, i quan el teixit s’allunya és 
negatiu i es codifica en blau. Les velocitat es representa mitjançant diferents tonalitats de 
cada color; quan més ràpid es desplaça el teixit, el vermell canvia a taronja fins a groc, i el 
blau a tonalitats més clares (figura 4.4). No obstant, aquest conveni pot ser modificat per 
l’operador amb diferents mapes de color. 
Per altra banda, s’ha de tenir en compte que el càlcul final i la seva representació gràfica 
comporta l’anàlisi de més de 15 mil portes en un temps aproximat de 30 milisegons. Aquesta 
situació delimita la qualitat de les imatges i de les mesures. Ja que si s’augmenta la finestra de 
color Doppler el número de portes que s’analitzen és superior i l’aparició en la pantalla és  
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Figura 4.5  Posició de la porta en ecocardiografia Doppler fetal 
 
més lenta, és a dir, disminuïm la velocitat d’adquisició per imatge (frame rate); quan es 
disminueix la finestra el procés és més ràpid i el frame rate és més elevat. 
 L’adquisició de les velocitat sobre els diferents punts dels teixits del miocardi 
s’aconsegueix escollint una porta, dins de la finestra de color, on es desitgi realitzar la 
mesura. Aquestes mesures només es poden efectuar on-line, és a dir, el metge (o expert) pot 
aconseguir les mesures en temps real ajustant els paràmetres Doppler necessaris del sistema 
d’ultrasons. Per exemple, en la figura 4.5 es pot observar la posició de la porta sobre el 
Septum del VE.  
 
Una vegada s’han configurat els paràmetres Doppler per l’adquisició de les velocitats, 
s’escull la porta sobre el punt desitjat de la paret ventricular, i es capta l’ona característica del 
comportament dinàmic tissular del punt en qüestió. En les ones apareixen els pics E, A i S, 
tal com mostra la figura 4.6. Els pics E i A en els fetus són negatius i representen la fase de 
diàstole, el pic S és positiu i es localitza en la fase de sístole (Capítol 1). 
Per altra banda, si es modifica el punt de tall dels filtres s’obté el Doppler color, tal i com 
s’ha esmentat anteriorment, es poden efectuar mesures del desplaçament de la sang a través 
de les cavitats del miocardi. Ara la forma característica de l’ona es refereix al flux sanguini 
els pics E i A són positius, i el pic S és negatiu. 
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Figura 4.6  Ona característica de la funció cardíaca fetal amb el TDI 
 
 
4.2.2 Limitacions 
 
Les limitacions de les tècniques d’ultrasò, en general, són conseqüència de: (1) 
diferents operadors, (2) la biodiversitat de l’individu i (3) els paràmetres d’adquisició 
disponibles en els equips d’ultrasò [12]. Aquest tres factors són sempre presents en el TDI, 
causant la gran variabilitat en les mesures i la gran dificultat de desenvolupar mètodes 
quantitatius. 
 
Factors dependents de l’operador 
En primer lloc, un factor inherent a la variabilitat de l’operador és l’angle 
d’insonació, ja que es mesuren els desplaçaments dels teixits respecte la posició del 
transductor aprofitant l’efecte Doppler, i tal com s’ha demostrat, que depèn de l’angle 
d’insonació (apartat 4.2.2.1; figura 4.2). Concretament, el transductor ha d’insonar amb un 
angle menor de 200, és a dir, el desplaçament del teixit ha de ser quasi paral·lel al feix d’ona 
per influenciar mínimament el càlcul de les velocitats. Si l’angle es major que 200, s’ha de 
corregir manualment fins a un màxim de 300, on el càlcul de velocitats comença a no ser 
fiable. A conseqüència d’això, les mesures es veuen limitades sobre les diferents zones del 
miocardi perquè és més senzill, en general, tenir una visió directe d’aquestes zones i obtenir 
millors mesures en les vàlvules dels ventricles, que de l’àpex. Finalment, altres elements 
determinen l’angle d’insonació en les adquisicions, ja sigui modificant la posició del 
transductor per aconseguir menys distància respecte al miocardi, i així obtenir els ecos amb 
més intensitat, o per evitar les ombres acústiques (Capítol 2). 
E 
 
A 
 
S 
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Altres factors qualitatius influeixen en la variabilitat dels operadors, per exemple, que 
l’operador sigui capaç de reconèixer el soroll característic de les ones de velocitat dels teixits, 
contribueix a la localització i verificació de que s’està investigant la estructura vascular 
adequada, i aleshores, es disminueix la probabilitat de mesures errònies. Tot i això, requereix 
experiència. 
 
Factors derivats de la biodiversitat dels individus 
Entre els factors derivats de a biodiversitat biològica dels individus es destaquen els 
moviments corporals i respiratoris de la mare i del fetus, ja que causen una gran variabilitat 
en les mesures del TDI.  
Els impulsos fetals són els més rellevants per les adquisicions, ja que els moviments dels 
fetus són imprevisibles durant la captació de les imatges i, en canvi, els moviments corporals 
i respiratoris de la mare es poden solucionar demanant-li que romangui en apnea5 durant 
varis segons. Per altra banda, la posició del fetus durant la gestació és un inconvenient, com 
en el capítol anterior, que repercuteix en les mesures de les velocitats perquè també 
determina l’angle d’insonació al restringir el número de posicions del transductor. 
 
Factors dels paràmetres d’adquisició dels equips d’ultrasò 
En el sistema d’ultrasò existeixen multitud de paràmetres que l’operador ha d’ajustar en 
cada adquisició i afecten en la variabilitat de l’equip, es destaquen: 
 
 Velocitat d’escombrat. Consisteix en la velocitat de traçat amb la que es representen 
les ones de velocitat dels teixits a la porta escollida per l’operador. Si la velocitat 
d’escombrat és molt alta, s’obtenen pocs cicles, els quals no seran representatius per a 
les variacions degudes a factors intrínsecs; quan la velocitat és massa baixa, els cicles 
es comprimeixen i no es poden observar els components de cada cicle (figura 4.7 a i 
b). 
 
                                                     
5 Cessament de la funció respiratòria 
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Figura 4.7  Ones d’adquisició Doppler. Velocitat d’escombrat baixa (A) i alta (B) i guany alt (C) i baix 
(D). 
 Guany. La intensitat de l’ona que s’atenua exponencialment amb la distància 
recorreguda, o per la interacció entre els diferents teixits i estructures, es pot 
compensar amplificant els ecos rebuts a través del guany. Com que no és possible fer 
una amplificació parcial de les senyals rebudes; quan s’augmenta el guany, tots els 
ecos augmenten i la imatge es pot saturar. A més, s’incrementa el soroll en 
lesmesures de les velocitats i l’ona de les velocitats es podria emmascarar. Per altra 
banda, si el guany és massa baix, alguns ecos reflectits per part dels teixits no 
arribarien amb suficient intensitat en el transductor i podrien quedar exclosos en 
l’anàlisi (figura 4.7 c i d). 
 
 Finestra color. O finestra Doppler, delimita la regió específica d’interès mitjançant el 
volum mostra en profunditat, i mitjançant el nombre de feixos electrònics en 
amplada (apartat 4.2.1.2). Quan s’incrementa la finestra s’incorporen més senyals a 
l’espectre multidimensional de les velocitats, amb la qual cosa, les mesures poden 
trobar-se influenciades per altres ecos no desitjats. A més, tal com s’ha esmentat 
anteriorment la finestra es troba relacionada amb la velocitat d’adquisició de les 
imatges. 
 
Existeixen altres inconvenients que no es relacionen amb la dispersió de les mesures, però 
sí amb les limitacions de la tècnica. El TDI és una tècnica que només mesura les velocitats 
dels desplaçaments tissulars o de la sang en el miocardi i, en conseqüència, altres paràmetres 
A 
 
B 
 
C 
 
D 
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d’interès clínic per avaluar la funció cardíaca fetal, com la deformació (Strain) regional de 
l’endocardi, necessiten d’un post-processament.  
En definitiva, el Doppler Tissular és una eina metodològicament complexa que s’ha 
d’adaptar a les condicions de cada pacient i de cada estructura vascular. Tanmateix, la seva 
interpretació és complicada perquè es troba subjecte a diferents fonts de dispersió que s’han 
de controlar per incrementar la consistència o repetitivitat de les mesures i, d’aquesta 
manera, evitar que el diagnòstic sigui fonamentalment qualitatiu. Finalment, aquest sistema 
és potencialment arriscat perquè l’operador ha de conèixer amb precisió tots els paràmetres 
de l’equip i utilitzar un bon angle d’insonació per disminuir els efectes indesitjats. 
 A continuació es presenta una solució comercial, alternativa al Doppler Tissular, 
basada en mètodes purs de processat. 
 
 
4.3 2D Speckle Tracking: Siemens Vector Velocity Imaging 
(VVI) 
 
El 2D Speckle Tracking és una de les eines més recents que s’ha desenvolupat per al 
diagnòstic de cardiopaties en imatge ecogràfica i, a diferència del Doppler Tissular, permet 
obtenir informació quantitativa sobre tots els punts de l’endocardi del VE disminuint la 
dependència del bon funcionament amb l’angle d’insonació. Concretament, aconsegueix 
mesurar el moviment dels teixits mitjançant el seguiment dels patrons d’speckle entre 
imatges consecutives al llarg del cicle cardíac 
Principalment, mitjançant aquest mètode es pot fer una valoració regional del VE 
calculant les velocitats, la deformació (Strain) i la velocitat de la deformació (Strain rate) a 
les vàlvules ventriculars i a l’àpex, obtenint els pics E, A i S. A més, el 2D Speckle Tracking 
permet obtenir paràmetres de funció cardíaca global que determinen el correcte 
funcionament del cor com a bomba sanguínia. Un exemple és la fracció d’ejecció (Ejection 
Fraction) que mesura la relació entre el volum sistòlic i el volum al final de la diàstole. Per 
altra banda, un avantatge fonamental del 2D Speckle Tracking respecte el TDI és que totes 
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aquestes mesures no són tant dependents de l’angle, i en conseqüència, el grau de variabilitat 
és inferior. 
Existeix un gran nombre d’articles clínics en cardiologia adulta que utilitzen el 2D 
Speckle Tracking implementat per a aparells comercials, com el Vivid de General Electrics 
[13] o a l’Antares de Siemens [14]. En medicina fetal, aquestes eines presenten una sèrie 
d’inconvenients que delimiten l’estudi de la funció cardíaca fetal, principalment, perquè es 
basen en un model del comportament del cor adult per motius de rendiment computacional.  
Finalment, per avaluar detingudament les limitacions que aquesta tècnica presenta en la 
valoració regional del miocardi en fetus, s’ha testejat el software que ofereix l’equip Antares 
de Siemens en la Casa Maternitat de l’Hospital Clínic de Barcelona: el Vector Velocity 
Imaging (VVI) (Capítol 5). Per aquest motiu, en aquest apartat, l’estudi de l’estat de l’art es 
focalitzarà als principis de funcionament del 2D Speckle Tracking del VVI de Siemens. A 
més, ofereix uns resultats similars que els altres softwares implementats en aparells 
comercials. 
 
4.3.1 Principis de funcionament 
 
 Les tècniques de seguiment del patró d’speckle analitzen el moviment dels objectes 
imatge a imatge utilitzant bàsicament mètodes de correlació creuada o de suma dediferències 
absolutes (Sum absolute  diference – SAD).  Encara que les primeres investigacions de la 
tècnica anaven dirigides a l’estudi del moviment de la sang, també es podien extrapolar al 
seguiment dels teixits [15]. Al llarg del temps, aquests mètodes han evolucionat amb el 
propòsit de computar un algorisme amb un temps de consum raonable i, d’aquesta manera, 
s’han establert diferents mètodes que localitzin el desplaçament del patró d’speckle. 
En general, els mètodes de seguiment de patró identifiquen una regió nucli o patró 
d’speckle de la primera adquisició i, en la següent imatge, rastregen al voltant d’una regió de 
recerca (figura 4.8). Així, la mida del nucli determina la resolució espaial de la velocitat, 
mentre que la mida de la regió de recerca, relativa al nucli, defineix el rang de velocitats dels 
desplaçaments tissulars. La  millor  versemblança  entre el  nucli  i la  regió  de  recerca  es 
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determina  a   través  de  la  recerca   de   coincidència  de   patró  entre    totes  les   possibles 
coincidències; la localització de la millor versemblança defineix el vector de moviment pel 
nucli en qüestió [16].  
Una vegada es determina l’interval temporal entre adquisicions consecutives (frame 
rate), el VVI calcula el vector de velocitat, i quan això s’aconsegueix sobre diferents nuclis o 
patrons d’speckle, es genera el mapa de vectors de velocitat sobre la imatge ultrasònica 
(figura 4.9).  
 
4.3.1.1 Mètodes de recerca de coincidència de patró 
 
 Existeixen diferents algorismes de seguiment del patró d’speckle en la literatura que 
es poden classificar segons la mètrica de similitud i l’estratègia de convergència emprada per 
localitzar la millor versemblança.  
Regió de recerca 
V Imatge N 
Nucli 
Millor  
versemblança 
Nucli (X0) 
Regió recerca 
(X1) 
 
 
Figura 4.8  2D Speckle Tracking. El vector de moviment s’extreu a partir de dues imatges 
consecutives i identificant el nucli i la regió de recerca per localitzar la millor versemblança. 
Imatge N+1 
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Figura 4.9  Mapa de vectors de velocitat del ventricle esquerre (VE). 
 
La mètrica de similitud determina el criteri que decideix quan s’ha trobat la millor 
versemblança amb el coeficient de similitud i l’estratègia de convergència indica el camí o 
direccions que existeixen per localitzar la millor versemblança; es pot definir utilitzant un 
nucli de certes dimensions i una regió de recerca o amb més d’un nucli i més d’una regió de 
recerca. Quan s’utilitza més d’un nucli i d’una regió de recerca s’anomenen mètodes 
multinivell de recerca de coincidència de patró.  
Per tant, per definir el mètode cal descriure l’estratègia de  convergència que s’ha 
d’associar a una mètrica de similitud. A continuació, s’estudien les diferents mètriques de 
similitud i les estratègies que utilitzen aquestes mètriques. 
 
 
Mètriques de similitud 
El patró d’speckle es pot decidir que ha trobat la millor versemblança amb la 
correlació creuada normalitzada (1) que es descriu en la següent expressió:  
𝜌 𝛼,𝛽 =
   𝑋0 𝑖, 𝑗 − 𝑋0  𝑋1 𝑖 + 𝛼, 𝑗 + 𝛽 − 𝑋1 
𝑘
𝑗=1  
𝑙
𝑖=1
    𝑋0 𝑖, 𝑗 − 𝑋0 
2
   𝑋1 𝑖 + 𝛼, 𝑗 + 𝛽 − 𝑋1 
2𝑘
𝑗=1
𝑙
𝑖=1
𝑘
𝑗=1
𝑙
𝑖=𝑗
     [4.4] 
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On X0 correspon al nucli i X1 a la regió de cerca, l x k són les dimensions de la regió nucli, 
i (α,β) son les coordenades de la regió de possible coincidència en X1. Per altra banda, <X0> i 
<X1> són la mitja espaial del valors dels píxels en cada àrea. Aquest mètode necessita un 
nombre elevat d’operacions i, per aquest motiu, l’algorisme consumeix molt de temps de 
consum. 
Un altre mètode més simple per determinar la versemblança entre regions de 
imatges consecutives és minimitzant la suma de diferències absolutes SAD6 (1) [17]. 
L’algorisme SAD és més fàcil d’implementar i computacionalment més eficient respecte 
l’anterior, aquest es descriu mitjançant la següent fórmula: 
𝜌 𝛼,𝛽 =    𝑋0 𝑖, 𝑗 −  𝑋1 𝑖 + 𝛼, 𝑗 + 𝛽         [4.5]
𝑘
𝑗=𝑖
𝑙
𝑖=1
 
La ε és el coeficient SAD, representant l’error o coeficient de versemblança d’una regió 
nucli o patró d’speckle X0 respecte la possible coincidència en la regió de cerca X1. 
Anàlogament al cas anterior, l x k són les dimensions del nucli i (α,β) són les coordenades de 
la regió de possible coincidència en X1.  
Finalment, una alternativa al SAD és l’algorisme de suma de diferències quadrades SSD7 
(3), on simplement es realitza la mateixa operació però elevant la diferència al quadrat. 
D’aquesta manera, es penalitzen més durament les diferències entre valors de píxels. 
 
 
Un nucli i una regió de recerca 
El nombre de direccions quan hi ha un nucli i una regió de recerca per la recerca de la 
coincidència de patró depèn del les dimensions del nucli; com a mínim existeixen 8 possibles 
direccions quan el nucli és un píxel perquè te 8 píxels veïns, quan el nucli és més gran el 
nombre de veïns és superior i per tant les possibles direccions (figura 4.10).  
                                                     
6 De l’anglès, Sum of Absolute Diferences. 
7 De l’anglès, Sum of Square Diferences. 
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L’estratègia de convergència juntament amb la mètrica de similitud determina el nombre 
d’operacions aritmètiques; si el nucli és gran s’hauran de comparar més píxels del nucli per 
trobar la millor versemblança i, en conseqüència, existiran més direccions per trobar la 
millor versemblança. Per tant, hi ha un compromís respecte el rendiment computacional de 
l’algorisme i la mida del nucli. 
Per altra banda, quan s’utilitza un nucli i una regió de recerca s’assumeixen que tots els 
elements tissulars o grups de cèl·lules dins la regió nucli escollida tenen el mateix vector de 
moviment, una suposició que no pot ser certa quan s’escull una mida del nucli gran i s’estan 
seguint patrons d’speckle amb moviment no rígid o rotacional, com el cas del miocardi. 
Aleshores, si s’assumeixen regions de mida més petita es resol millor el problema de 
desplaçaments no rígids o rotacionals i evita el problema de la heterogeneïtat dels vectors de 
moviment dins de la mateixa regió. 
Tot i això, disminuir la mida del nucli pot incrementar la susceptibilitat al soroll, i en 
conseqüència, minvar l’estabilitat en els patrons i provocar errors de seguiment. A més, si el 
nucli és més petit es restringeix el nombre de direccions possibles per a la recerca de 
coincidència del patró i, en conseqüència, la direcció general 2D del moviment del patró 
d’speckle pot ser discriminada. 
En resum, per moviment no rígids o rotacionals com els del miocardi és necessari assumir 
nuclis més petits perquè no tots els elements tissulars tenen el mateix moviment i, 
s’aconsegueix més rendiment computacional perquè redueixes el nombre d’operacions 
aritmètiques. No obstant, si es disminueix el nucli es pot discriminar les direccions del 
seguiment general del patró d’speckle. 
A B 
Figrua 4.10  Direccions possibles segons les dimensions del nucli. A El nucli és un píxel. B El nucli és 
de 3x3 píxels. 
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Estratègia de convergència multinivell 
Amb la finalitat d’afrontar el repte del compromís que existeix entre la resolució espaial 
basada en la selecció de la mida de la regió nucli i un seguiment del patró d’speckle exacte, 
s’han desenvolupat uns mètodes amb un enfocament multi nivell [18]. A la figura 4.11, es 
representa l’algorisme d’aquest mètode determinat per un nombre Lmax de nivells: on L 
consisteix en el número de nivell, el nivell més alt és L = Lmax – 1 i el més baix L = 0. 
D’aquesta manera, a cada nivell es defineix una regió de recerca i una regió nucli amb la 
següent fórmula: 
                 Mida Regió Recerca: 2LM0 x 2LN0 ;         M0, N0  dimensions regió de recerca 
              Mida Nucli: 2Ll x 2Lk ;                             l, k dimensions nucli  
 
A partir del nivell més alt, és a dir, de la mida més gran del nucli i de la regió de recerca, 
es van reduint les regions a la meitat; la mida final d’aquestes sempre serà l, k , M0 i N0. Així, 
L = 3  
L = 2  
L = 1  L = 0  
Figura 4.11  Algorisme multinivell. Mètode per la recerca de coincidência del patró.  
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a cada iteració es busca la millor versemblança, a través de la correlació creuada o la suma de 
diferències quadrades, i es desplaça la nova regió de recerca centrada a cada vector de 
moviment. El vector de moviment estimat final és la suma dels vectors trobats en totes els 
nivells, tal com mostra la figura 4.11.  
L’avantatge que representa aquest mètode respecte l’anterior és que no es restringeixen el 
nombre de direccions i resulta més fàcil fer un seguiment exacte del patró d’speckle. No 
obstant, el rendiment computacional d’aquesta tècnica resulta més elevat que en les 
anteriors, i per això, és necessari la utilització de restriccions (“constrains”) que limitin el 
nombre d’operacions. També, s’ha de tenir en compte que és important decidir una mida del 
nucli i de la regió de recerca adequats per assolir una estimació exacte del seguiment del 
patró d’speckle, per aquest motiu, el VVI es basa en unes plantilles del cor adult i en un 
model de la seva dinàmica. D’aquesta manera, escull la mida adequada basant-se en la 
plantilla i decideix la recerca de coincidència de patró a través d’un nombre determinat de 
direccions entre les diferents fases cardíaques, per exemple, pot determinar un nombre 
determinats de camins quan es troba en la fase diastòlica a la sistòlica. 
 
 
4.3.1.2 Formació dels vectors de moviment i adquisició de les mesures 
 
El Vector Velocity Imaging (VVI) de Siemens consisteix en una interfície gràfica 
d’usuari que permet adquirir al metge (o expert) les diferents mesures quantitatives de la 
funció cardíaca fora de línia (off-line). Quan s’obtenen les ecocardiografies s’analitzen 
introduint-les en el VVI i decidint el cicle o cicles cardíacs que es vol analitzar. 
Primerament, el metge (o expert) realitza una delineació manual sobre l’endocardi del VE 
en la primera imatge que ha decidit, i d’aquesta manera, el VVI extreu els primers nuclis 
situats al voltant de la línia; la decisió de la mida i nombre de nuclis es basa en les plantilles 
del cor adult. Després, l’algorisme computa el mètode de recerca de coincidència de patró 
des de la primera imatge fins al final del cicle cardíac escollit; els diferents camins de recerca 
de la millor versemblança es decideixen en funció d’un model de la dinàmica del cor adult, 
concretament, el model emprat pel VVI es basa en el Model de Simpson que realitza una 
aproximació 3D a 2D del cor adult. Una vegada s’han obtingut els desplaçament dels patrons  
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d’speckle entre imatges consecutives, l’algorisme calcula les diferents velocitats sobre tots els 
punts de la línia, i a l’hora, efectua un mapa de vectors de moviment sobre la seqüència 
analitzada (figura 4.12).  
L’usuari o metge pot obtenir les diferents corbes de velocitat escollint la zona desitjada 
sobre la línia de l’endocardi, i així, obtenir l’ona característica de les velocitats de la funció 
cardíaca. Tanmateix, es poden analitzar altres paràmetres com la deformació (strain) i la 
velocitat de la deformació (strain rate) sobre els diferents punts de l’endocardi. 
 
 
 
4.3.2 Limitacions 
 
El 2D Speckle Tracking és una eina que, respecte el Doppler Tissular, permet obtenir 
un nombre més elevat de mesures quantitatives de la funció cardíaca i amb menys factors de 
Figura 4.12  Seguiment de la línia endocàrdica amb el VVI. A d’alt, evolució del VE de la fase 
diastòlica a sistòlica (contracció del miocardi), i a baix, de la fase sistòlica a la diastòlica (relaxació 
del miocardi). La direcció dels vectors de moviment representen un moviment oposat quan hi ha 
contracció respecte la relaxació 
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variabilitat, és a dir, amb menys fonts de dispersió que afecten als valors obtinguts. Tot i 
això, en medicina fetal es presenta una sèrie d’inconvenients que principalment es troben 
subjectes a l’ús de models del cor adult, amb la qual cosa, esdevé una eina poc apropiada per 
avaluar la funció cardíaca fetal (Capítol 5). 
Primerament, els resultats d’aquesta eina es veu menys afectada per una adquisició a 
diferents angles. Els valors obtinguts no depenen directament d’un efecte físic i no són 
funció de l’angle d’insonació del transductor respecte els desplaçaments tissulars del 
miocardi. No obstant, la variabilitat dels individus afecta en les mesures estimacions dels 
diferents paràmetres, al igual que en el Doppler Tissular, els factors extrínsecs deguts als 
moviments corporals i respiratoris de la mare i dels fetus continuen sent imprevisibles 
durant les adquisicions. A més, la posició del fetus durant la gestació dificulta l’adquisició de 
les ecocardiografies, i en conseqüència, també l’avaluació d’aquestes en el VVI. 
Tanmateix, existeixen uns factors de variabilitat inherents al funcionament de l’eina i que 
depenen de l’operador. Per exemple, les condicions inicials de l’algorisme del VVI depenen 
de la delineació manual del metge (o expert) en l’endocardi del VE. S’ha de tenir en compte, 
que una delineació fiable del ventricle esquerre (VE) per a una estimació consistent 
requereix anys d’experiència clínica i d’habilitat per adquirir les ecocardiografies, i aleshores,  
obtenir unes bones imatges ultrasòniques del miocardi per poder efectuar una delineació 
exacte no és sempre realitzable. Tots els problemes que repercuteixen en la qualitat de les 
imatges ultrasòniques, com les ombres acústiques, la distància del transductor al miocardi i 
el soroll, són complicacions per la delineació i pel seguiment de la línia endocàrdica. 
Les seqüències d’imatges ecocardiogràfiques, al igual que altres tècniques d’imatge 
dinàmica 2D, tenen un problema intrínsec a l’adquisició de cada pla: el moviment fora de 
pla. Degut a que el miocardi es troba en continu moviment i el transductor roman estàtic 
durant l’adquisició, es produeix un moviment d’estructures fora del pla d’adquisició que 
impedeix visualitzar exactament la mateixa zona del miocardi en cada instant de temps de la 
seqüència; aquest fenomen afecta a la variació del patró d’speckle i limita el seu temps de 
coherència al llarg de la seqüència. 
Així, un dels inconvenients inherents i més significants en tots els mètodes d’Speckle 
Tracking és la pèrdua d’informació del moviment donat per la decorrelació dels patrons que 
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s’indueix pel moviment fora del pla, i per altres motius, com la heterogeneïtat del camp 
d’ultrasò i la deformació no rígida dels teixits. Com que els algorismes d’Speckle Tracking 
depenen de l’estabilitat del patró d’speckle, és difícil aconseguir un bon seguiment dels 
desplaçaments en regions on la incorrelació dels patrons és alta. Per les característiques 
descrites de les ecocardiografies fetals, aquesta situació es pot donar amb més facilitat en 
avaluacions d’imatges ultrasòniques del cor fetal. 
Un aspecte tècnic a considerar de l’eina és la necessitat d’un frame rate elevat pel correcte 
funcionament. Concretament, els valors per analitzar ecocardiografies del cor adult es 
troben entre 60 i 90 fps, i si tenim en compte que els batecs per minut d’un fetus oscil·len al 
voltant del doble de la freqüència cardíaca adulta, en ecocardiografies fetals es necessitarien 
adquisicions en un rang de 120 a 180 fps. Malgrat això, s’ha de tenir en compte que el frame 
rate elevat significa sacrificar el mostreig espacial, i aleshores que la qualitat de les imatges 
disminueixi. Si la qualitat de les imatges és més baixa, això pot afectar a la incorrelació dels 
patrons d’speckle i provocar un mal seguiment dels patrons. 
Una altra limitació de l’eina en medicina fetal és l’ús de plantilles del cor adult i 
l’aproximació del Model de Simpson. A més, pel fet de basar-se en models del cor adult 
l’eina és desenvolupada per detectar o diagnosticar cardiopaties en estat avançat, com per 
exemple, la isquèmia o la necrosis que es detecta quan els teixits esdevenen rígids per la falta 
d’oxigen, i no per localitzar infeccions subclíniques que esdevenen en la funció cardíaca fetal 
durant la gestació, és a dir, un tipus de cardiopaties que no produeixen símptomes però es 
detecten amb proves al laboratori o en investigacions clíniques. 
La limitació principal de la tècnica rau en què els paquets de software comercials són 
tancats i no permet l’adaptació a les necessitats fetals. És per això, que el present projecte 
proposa una eina que s’adapti a les necessitats de la cardiologia fetal; obtenir aquells 
paràmetres que permetin descriure el comportament de la funció cardíaca fetal. 
Encara que existeixin un nombre elevat de limitacions en la tècnica, aquesta consisteix en 
la més factible per poder estudiar poblacions i trobar diferències, ja que és la que presenta un 
nombre més reduït de fonts de dispersió. Per aquest motiu, en el següent capítol es fa un 
estudi real sobre la seva aplicació en medicina fetal amb ecocardiografies de cors fetals, i 
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d’aquesta manera, comprovar la influència de les característiques esmentades i poder 
descartar si els models del cor adult es poden emprar pel cor fetal. 
 
 
 
 
 
  
 
 
               
 
Capítol  5 
5 Cas pràctic: Avaluació del VVI amb el cor 
fetal 
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5.1 Introducció 
 
 
La tècnica més consolidada per estudiar paràmetres cardíacs del cor fetal és el 
Doppler Tissular. No obstant, les condicions que assegurin una bona adquisició requereix 
d’un personal altament entrenat i una posició del fetus adequada. És possible que malgrat 
disposar d’un operador amb gran habilitat, la mesura sigui de mala qualitat i sense cap valor 
clínic. Per tant, aquesta fragilitat en l’adquisició causa que les mesures de Doppler Tissular 
tinguin una gran variabilitat i, per tant, sigui un repte trobar diferències subtils. A propòsit 
de solucionar aquests problemes intrínsec es van desenvolupar les eines de 2D Speckle 
Tracking com el Vector Velocity Imaging (VVI) de Siemens. És per això, que la tècnica 
d’especial interès per aquest projecte és el 2D Speckle Tracking. 
Principalment, el 2D Speckle Tracking és una tècnica que permet calcular la velocitat, la 
deformació (Strain) i la velocitat de la deformació (Strain Rate) minimitzant els efecte de la 
dependència amb l’angle d’insonació i, sense la necessitat d’ajustar un nombre elevat de 
paràmetres durant l’adquisició de les dades (Capítol 4; apartat 4.3). Malgrat aquests 
avantatges, la tècnica utilitza mètodes de recerca de coincidència de patró en conjunt amb 
models de trajectòria basat en atles estadístics, per motius de rendiment computacional, que 
representen un inconvenient fonamental per la medicina fetal, perquè el cor del fetus es 
mou de forma radicalment diferent al cor adult. A més, es requereix una freqüència 
temporal d’adquisició elevada (entre 36 i 60 mostres per cicle cardíac) per al seu correcte 
funcionament amb ecocardiografies del cor adult i el doble (entre 72 i 120 mostres per cicle) 
en ecocardiografies fetals, perquè es mou a 2.5 vegades la freqüència adulta. En aquest cas, es 
necessiten sistemes d’ultrasò potents i costosos que siguin d’última generació. 
Per aquest motiu, la finalitat d’aquest capítol és estudiar si l’estudi del cor fetal amb un 
software comercial d’última generació és viable i efectiu a pesar de fer-lo treballar més enllà 
de les seves possibilitats de disseny; el 2D Speckle Tracking treballa amb adquisicions de 
millor qualitat que són del cor adult.  
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En endavant, per a la realització d’aquest projecte s’adquireixen ecocardiografies amb una 
resolució temporal de 25 fps a causa de les limitacions tècniques del sistema d’ultrasò 
disponible. Si es considera que l’eina treballa correctament amb una freqüència temporal 
més alta, és d’esperar que els resultats no siguin favorables. De totes maneres, tal i com s’ha 
esmentat, es pretén fer un estudi per veure si un software comercial d’última generació pot 
ser una eina útil per respondre les preguntes clíniques del grup en medicina fetal i perinatal 
(IDIBAPS) de l’Hospital Clínic de Barcelona. 
 
 
5.2 Avaluació del seguiment de la corba de l’endocardi 
 
 Les mesures quantitatives que s’obtenen amb el 2D Speckle Tracking de Siemens 
s’aconsegueixen a través del seguiment automàtic de l’endocardi de la paret ventricular. Per 
tant, que l’objectiu principal és estimar el seguiment dels mètodes de recerca de coincidència 
de patrons del VVI.  
En la realització d’aquest capítol s’avaluen diferents ecocardiografies que pertanyen a 
controls clínics, és a dir, als fetus que no presenten cap anomalia o deficiència cardíaca 
durant la gestació. Les adquisicions s’organitzen en funció de l’edat gestacional i, per a cada 
control, s’obtenen els plans ecocardiogràfics que permeten valorar la funció cardíaca fetal: 
transversal i vertical (apical o basal). Concretament, en total s’avaluen 20 ecocardiografies 
fetals que s’aconsegueixen de 10 controls: 5 controls de 25 setmanes (5 ecocardiografies 
verticals i 5 de transversals) i 5 controls de 30 setmanes (5 ecocardiografies verticals i 5 de 
transversals). 
L’edat gestacional de les exploracions clíniques indiquen aproximadament la mida del 
fetus que es relaciona a les dimensions del cor. Les diferències es troben en les dimensions 
del cor, ja que si aquest és més petit les velocitats són més baixes i, al contrari, quan el cor és 
més gran. D’aquesta manera, s’avalua l’eina a diferents velocitats.  
Les adquisicions s’efectuen en vertical i transversal, però no amb orientacions 
específiques del VE sobre la imatge; no es poden aconseguir les orientacions desitjades 
 Cas pràctic  
 
67 
perquè la posició del fetus varia durant la gestació. Tot i això, s’intenta trobar si el 
funcionament de l’eina depèn del tipus d’adquisició. 
 
 
5.2.1 Delineació manual del metge o “ground truth” 
 
La delineació manual del metge (o expert) en un frame del cicle cardíac és la 
referència que aquest projecte utilitza per valorar el funcionament de l’eina que s’estudia. 
Així, la finalitat és comparar les línies del seguiment automàtic del VVI amb les línies 
delineades per l’expert i, d’aquesta manera, constituir el “ground truth”. A la figura 5.1 es 
mostra la línia verda de la delineació manual i la línia vermella que correspon al VVI. En un 
futur, s’afegiran delineacions de múltiples experts per estimar la variabilitat intraobservador. 
Basat en aquest concepte de que la delineació experta és el “ground truth”, es realitzen 
diferents delineacions en diferents fases cardíaques (o imatges) de l’evolució temporal de la 
funció cardíaca fetal: diàstole, diàstole cap a sístole, sístole i sístole cap a diàstole. Les fases 
escollides són les que es consideren més crítiques per a la recerca de la coincidència del patró 
d’speckle, és a dir, els punts on un error de delineació comportaria un error de quantificació 
més elevat. En definitiva, s’assignen les imatges en els punt que mostra la figura 5.2: (1) on el 
ventricle es troba en relaxació màxima (diàstole), (2) on el ventricle al pic de velocitat de la 
contracció per expulsar la sang de la cavitat (diàstole cap a sístole), (3) on es troba en la 
màxima contracció (sístole) i (4) on es comença a relaxar per introduir la sang (sístole cap a 
diàstole). 
 
 
Figura 5.1  . Delineació de l’endocardi. La línia verda correspon a la delineació del metge (o expert) i 
la línia vermella al VVI. 
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Malgrat voler delinear al voltant d’aquests punts degut a que es mostreja uns 12 punts per 
cicle cardíac (25 fps), sovint es troba una certa distància d’aquest instant i s’introdueix un 
error adicional que es podria pal·liar amb un frame rate més elevat. 
Per realitzar i guardar les delineacions manuals s’ha desenvolupat una interfície gràfica 
d’usuari (GUI) per al metge (o expert) que s’explica a continuació. 
 
 
5.2.2 GUI 
 
En les exploracions estàndards amb ecocardiografies s’obtenen els diferents vídeos de 
cada control que queden registrats dins l’equip d’ultrasò i, posteriorment, s’extreuen en CD’s 
que són analitzats en el VVI i delineats en la interfície gràfica d’usuari. Totes les 
ecocardiografies es troben en format d’arxiu DICOM (Digital Imaging and Comunication in 
Medicine); estàndard reconegut mundialment per a l’intercanvi d’imatges mèdiques.   
Els fitxers DICOM es composen per una capçalera, les metadades, les dades del fitxer que 
pertanyen a les pròpies imatges mèdiques i el final de fitxer (End Of File - EOF). L’estructura 
més important d’aquest tipus d’arxiu per elaborar una interfície gràfica es troba en les 
metadades perquè es localitzen tots els atributs necessaris per poder manipular els fitxers i 
els detalls tècnics de l’adquisició. En canvi, la capçalera només s’utilitza per indicar si és un 
fitxer DICOM. Per altra banda, les dades del fitxer s’encapsulen imatge a imatge amb 
atributs que indiquen la posició de la imatge dins la seqüència.  
L’inconvenient fonamental d’aquest format és que es troba orientat a comunicació i no a 
investigació, a més, cada aparell comercial pot alterar el contingut de les dades per protegir 
1 
2 
3 
4 
Figura 5.2  Punts crítics en les velocitats d’un cicle cardíac. 
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la utilització de les adquisicions en softwares implementats per altres equips. En altres 
paraules, la voluntat comercial evita la transparència del fortmat. 
Degut a la complexitat del format, la implementació de la interfície gràfica d’usuari s’ha 
realitzat amb MATLAB perquè ofereix un bon compromís de llibertat d’implementació; es 
tracta d’un programari d’alt nivell que proporciona funcions per treballar amb format 
DICOM. No obstant, el temps de consum computacional és relativament llarg quan es 
carreguen vídeos amb un nombre elevat d’imatges (30 segons). 
La interfície gràfica d’usuari desenvolupada per a la realització d’aquest projecte es separa 
en dues parts principals: la obtenció del mode M i la delineació manual.  
 
 
5.2.2.1 Obtenció del mode M 
 
El mode M serveix a l’usuari (o expert) per orientar-se temporalment. D’aquesta manera, 
l’expert pot estimar els punts crítics que s’esmentaven a l’apartat anterior (figura 5.3). Aquest  
tipus  de  mode  ecocardiogràfic  normalment  s’obté  des  de  l’equip  i representa 
l’adquisició temporal de la línia d’exploració del miocardi (Capítol 2; apartat 2.3). En canvi, a 
la interfície d’usuari s’obté a partir del mode B. Aquest tipus d’ecocardiografia s’utilitza per 
representar l’evolució de la cavitat del ventricle esquerre i, en conseqüència, serveix per 
decidir quan es troba en màxima relaxació o en màxima contracció (figura 5.2).  
 
El procediment és: 
(1) És carrega l’ecocardiografia en la interfície i apareix la primera imatge de la 
seqüència en la finestra principal. 
 
(2) Amb els botons d’avançar i retrocedir es pot navegar a través de les imatges de la 
seqüència, per fer una valoració qualitativa sobre la qualitat de l’ecocardiografia, és a 
dir, el GUI serveix de visor i  selector.  
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Figura 5.3 GUI. Obtenció del mode M amb la línia d’exploració (verda) marcada sobre el mode B. Al 
mode M, el marcador vermell indica la fase cardíaca de máxima relaxació. 
 
 
(3) Un cop s’ha carregat l’ecocardiografia en la interfície, l’usuari (o expert) té la opció 
d’obtenir el mode M a partir del mode B; es marquen dos punts sobre una de les 
imatges de la seqüència per decidir la línia d’exploració.  
 
 
(4) Després, s’aconsegueix el mode M representant el contingut de la línia en l’eix 
vertical i l’evolució temporal o número d’imatge en l’eix horitzontal.  
 
(5) En aquest punt, es pot escollir la imatge que correspon a la fase cardíaca d’interès 
seleccionant amb el cursor sobre el mode M; l’eix horitzontal representa el número 
d’imatge.  
 
D’aquesta manera, la seqüència de vídeo realitza un salt temporal per veure la imatge 
escollida en la finestra principal. A més, la interfície representa de color vermell la imatge 
seleccionada sobre el mode M per tenir com a referència la imatge que s’ha delineat. S’ha de  
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Figura 5.4  GUI. Delineació manual de l’endocardi. La línia en el VE verda indica la delineació de 
l’usuari (o expert). 
 
 
tenir en compte que les fases cardíaques delineades han de correspondre al mateix cicle 
cardíac. Un altre opció per a l’usuari (o expert) és escollir la imatge amb els botons de 
retrocedir i avançar, ja que també es desplaça la barra de color vermell. 
 
 
5.2.2.2 Delineació manual de l’endocardi 
 
La delineació de l’endocardi s’efectua marcant punts sobre les parets internes del 
ventricle esquerre. Quan el metge (o expert) es troba en la imatge corresponent a la fase 
cardíaca crítica, selecciona el botó de delineació i apareix un cursor sobre la finestra 
principal. Així, es van marcant els diferents punts sobre la imatge d’ultrasò i es dibuixa la 
línia (figura 5.4). 
La finalitat de la finestra emergent és seleccionar en el menú la fase que s’ha delineat i, 
després, amb el botó de validació guardar dins la base de dades els punts en coordenades X i 
Y; les dades es troben en un fitxer de text per poder processar la línia endocàrdica i 
analitzar-la.  
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5.2.3 Mètode de comparació de les línies de l’endocardi 
 
 L’objectiu d’aquesta secció és desenvolupar una eina que permet estimar la qualitat 
dels diferents algorismes de seguiment de la línia que s’utilitzaran.  
Els mètodes emprats per comparar les corbes endocàrdiques de la delineació manual i del 
seguiment automàtic amb l’speckle tracking poden ser qualitatius o quantitatius. Per tant, es  
poden representar les línies sobre la imatge corresponent a la fase cardíaca crítica i examinar 
les diferències entre aquestes o, per altra banda, es poden calcular diferents mesures de 
similitud com la distància euclidiana. Encara que el mètode rellevant correspon a aquest 
últim, mitjançant l’examinació qualitativa de la comparació de les línies es pot començar a 
intuir el funcionament de la recerca de coincidència del patró d’speckle de la seqüència. A la 
figura 5.5 es mostra un exemple d’un seguiment ideal i, a la figura 5.6, d’un seguiment 
incorrecte. 
Les mesures quantitatives que es proposen per comparar les línies del seguiment del VVI 
respecte el “ground truth” es basen en corbes d’error. Concretament, es defineixen tres 
errors que s’explicaran en els següents apartats: (1) error real, (2) error relatiu a les 
dimensions del cor i (3) error relatiu. Aquests errors tenen relació indirecte amb els 
paràmetres clínics i valors obtinguts amb el 2D Speckle Tracking de Siemens però permeten 
analitzar el comportament i analitzen la qualitat del seguiment; els errors s’han definit. 
 
 
 
DIÁSTOLE DIAST-SIST SÍSTOLE SIST - DIAST 
Figura 5.5  Cas idela: comparació de les línies de l’endocardi a les 4 fases cardíaques critiques. La línia 
vermella correspon al VVI i la línia verda a la delineació manual o “ground truth”. 
 Cas pràctic  
 
73 
 
 
conjuntament amb els metges (o experts) del grup d’investigació en medicina fetal i perinatal 
(IDIBAPS) de l’Hospital Clínic de Barcelona. D’aquesta manera, es constitueix un exemple 
de que el present projecte s’emmarca dins d’una línia transdisciplinar. 
Aleshores, com que es tracta d’una eina per a la investigació clínica de la funció cardíaca 
fetal, l’objectiu principal dels errors que es defineixen és comprovar fonamentalment si amb 
l’speckle tracking es podrien aconseguir paràmetres amb valors repetitius i consistents i, així, 
poder trobar diferències entre poblacions.  
 
 
5.2.3.1 Mètode de càlcul de la línia a partir de la delineació experta 
 
Es generen els punts (Xi ME, Yi ME) a partir de la interpolació de la sèrie finita (XME, 
YME) de la delineació manual, com el de la figura 5.7. S’utilitza la interpolació spline cúbica 
que considera les coordenades X i Y de manera independent, és a dir, es realitza una 
interpolació spline cúbica a cada una de les coordenades. Anàlogament, s’aplica el mateix 
procediment per obtenir els punts de les corbes del VVI. 
 
Figura 5.6  Pitjor cas: comparació de les línies de l’endocardi a les 4 fases cardíaques critiques. La línia 
vermella correspon al VVI i la línia verda a la delineació manual o “ground truth” 
DIÁSTOLE DIAST-SIST 
SÍSTOLE SIST - DIAST 
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Figura 5.7  Punts del metge en la corba de l’encordi 
 
La interpolació spline cúbica no és la més optima per aproximar els punts de la corba de 
l’endocardi perquè no s’obtenen punts equidistants i afegeix soroll a les línies, tal i com 
s’explica en el capítol 6 (apartat 6.3). Tot i això, per calcular els errors es mesura la distància 
euclidiana mínima entre els punts de la corba i, per tant, l’efecte del soroll en les línies és 
negligible. 
 
 
5.2.3.2 Error real 
 
L’error real calcula de la distància euclidiana mínima entre punts de cada línia 
endocàrdica (figura 5.8 A). Es tracta d’una mesura en termes absoluts i, per obtenir els valors 
en mm reals, es multiplica la distància calculada en píxels per la dimensió de cada píxel, la 
qual s’aconsegueix de les metadades del fitxer DICOM. La distància euclidiana s’obté a partir 
𝜀𝑚𝑚 =   [ 𝑋𝑉𝑉𝐼 − 𝑋𝑀𝐸 2]𝑑𝑥2 + [ 𝑌𝑉𝑉𝐼 − 𝑌𝑀𝐸 2]𝑑𝑦
2 ;      [5.1] 
On (XME, YME) són els punts de la delineació del metge, (XVVI, YVVI) són els punts del VVI i 
(dx, dy) les dimensions en mm dels píxels.  
Al observar el comportament de l’error real es pot fer una estimació sobre l’error en el 
càlcul de les velocitats de l’speckle tracking, ja que les velocitats es calculen amb el vector de 
moviment obtingut del desplaçament del nucli o patró d’speckle amb la millor versemblança 
i dividint pel temps d’adquisició entre imatges (Capítol 4; apartat 4.3.1). 
(XME,YME) 
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Figura 5.8  Error definits per comparar la delineació automàtica amb la manual. A Error Real en mm. 
B Error Relatiu a les Dimensions del Cor. C Error Relatiu a l’Àrea. 
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5.2.3.3 Error Relatiu a les Dimensions del Cor 
 
En general, és adient computar l’error absolut però també estimar la relació d’error 
amb la mesura total. Això és especialment important en medicina fetal perquè la dimensió 
del cor varia en diferents edats gestacionals. Per estimar les dimensions del cor, es realitza 
una aproximació a una el·lipse de la cavitat interna del ventricle esquerre i s’obtenen el radi 
major i menor (figura 5.8 B). Després, es normalitza l’error real respecte el radi mig de 
l’el·lipse que correspon al promig dels radis de l’el·lipse. 
𝜀𝑅(%) =  
𝜀𝑚𝑚
 
𝑎 + 𝑏
2
 
;          [5.2]   
On a és el radi menor de l’el·lipse i b el radi major de l’el·lipse. 
En medicina fetal la majoria de mesures cardíaques es normalitzen respecte les 
dimensions del cor amb el propòsit d’obtenir una consistència o repetitivitat en les mesures. 
S’ha de tenir en compte que les velocitats depenen de la mida del miocardi i resulta difícil 
determinar unes dimensions exactes per a cada edat gestacional. Per aquest projecte, s’ha 
calculat l’error relatiu a les dimensions del cor quan es troba en diàstole per a totes les fases 
crítiques que es comparen. 
 
 
5.2.3.4 Error Relatiu a l’àrea 
 
Un dels paràmetres fisiològics més importants és la fracció d’ejecció, per tant, és 
necessari estimar la qualitat del càlcul d’àrea en sístole i diàstole. Per tal d’adquirir una 
mesura quantitativa de l’error de la fracció d’ejecció, s’ha definit l’error relatiu a l’àrea. 
L’error es defineix a partir del càlcul de l’àrea que es conforma tancant la línia endocàrdica 
corresponent a cada delineació (manual i automàtica) de les quatre fases cardíaques crítiques, 
tal i com mostra la figura 5.8 C.  Exactament, es comparen les àrees obtenint la diferència 
absoluta entre aquestes i, després, es normalitza respecte l’àrea que correspon a la línia del 
metge (o expert). 
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𝜀𝐴(%) =  
 𝐴𝑀𝐸 −  𝐴𝑉𝑉𝐼  
𝐴𝑀𝐸
;        [5.3] 
 
On AME és l’àrea de la delineació del metge i AVVI és l’àrea de la delineació del VVI. 
La mesura indica l’error indirecte en la fracció d’ejecció; si el mètode de coincidència de 
patró utilitzat pel VVI no efectua un seguiment de la paret ventricular exacte, 
probablement, no calcularà correctament la relació entre el volum de la cavitat en sístole i el 
volum al final de la diàstole. És per això, que es mesura quant s’equivoca l’algorisme en el 
càlcul de l’àrea. 
 
 
5.2.3.5 Disposició de les corbes d’error 
 
L’error real en termes absoluts i l’error relatiu a la mida del cor es representen amb 
les corbes d’error; la finalitat és observar el comportament del seguiment de tots els punts de 
la línia endocàrdica. Per aquest motiu, s’estableix una disposició de les corbes d’error seguint 
sempre el mateix criteri de comparació de les línies.  
En cardiologia adulta el ventricle esquerre es separa en 16 segments pel cor adult, seguint 
les recomanacions de l’Associació Americana d’Ecocardiografia [19]. Concretament, quan 
s’obtenen ecocardiografies a 4 cambres es defineixen 6 segments que s’engloben en dues 
parts principals: el Septum (Annulus, Mid i Apex) i el Free Wall (Annulus, Mid i Apex). 
Encara que els segments del cor adult no són iguals als del cor fetal, s’utilitzen aquest per 
tenir una referència aproximada de la disposició de la corba d’error. Per aquest motiu, en 
lloc d’utilitzar els mateixos percentatges que s’han definit en les recomanacions de 
l’Associació Americana d’Ecocardiografia, es divideix la línia endocàrdica en 6 segments 
equidistants i, anàlogament, es divideixen les corbes d’error.  
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Així, s’obtenen 100 punts per a cada línia (VVI i ME) i 100 punts per a cada corba d’error. 
Els errors sempre es calculen començant per l’extrem del Septum, a l’Annulus, fins a 
l’extrem del Free Wall. Després, les corbes es divideixen en 6 zones equidistants 
corresponents als 6 segments (Figura 5.9). 
 
 
5.2.4 Resultats 
 
Els resultats que es presentaran a continuació es troben subjectes a les limitacions 
tecnològiques de l’equip d’ultrasò que s’ha utilitzat en la Casa Maternitat de l’Hospital 
Clínic, ja que les ecocardiografies no es poden adquirir a un freqüència temporal superior de 
25 imatges per segon. Considerant el plantejament del capítol anterior, en què el 2D Speckle 
Tracking en cor adult necessita adquisicions entre 60 i 90 fps, s’espera que hi hagi un error 
en el seguiment del seguiment de la línia perquè el software comercial opera més enllà de les 
seves especificacions. No obstant, es pretén analitzar els resultats detingudament amb 
l’objectiu d’assolir una descripció del problema tecnològic i, d’aquesta manera, estudiar la 
viabilitat tècnica de l’eina proposta en el present projecte comparant aquests resultats. 
Figura 5.9  Disposició de les corbes d’error 
SEPTUM FREE WALL 
Annulus Mid Apex Apex Mid Annulus 
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En endavant, els errors que s’obtenen de cada pacient es guarden en diferents matrius de 
5 dimensions: els errors, els pacients (o número d’ecocardiografia), l’edat gestacional, la 
projecció i la fase cardíaca. Després, els errors s’agrupen calculant la mitjana i la desviació 
estàndard de les 4 fases cardíaques i, en funció del grup que es vol analitzar, de les diferents 
dimensions. Per exemple, per comparar les projeccions verticals amb les transversals es 
calcula la mitjana i la desviació estàndard de la dimensió corresponent als controls, a l’edat 
gestacional i a la fase cardíaca. 
Aleshores, s’estudien els resultats en funció de les agrupacions amb el propòsit de: 
analitzar el comportament general de totes les ecocardiografies (20 ecocardiografies), 
comparar el comportament de les adquisicions verticals (10 ecocardiografies) contra les 
transversal (10 ecocardiografies) i comparar el comportament entre les edats gestacionals de 
25 setmanes (10 ecocardiografies) respecte les de 30 (10 ecocardiografies).  
A continuació, els resultats sobre l’error relatiu d’àrea es representen amb 4 barres d’error 
corresponents a les fases cardíaques crítiques i, l’error real i el relatiu a les dimensions del 
cor es representen amb les corbes d’error definides anteriorment. 
 
 
5.2.4.1 Comportament general  
 
El comportament general ens ajuda a avaluar en quines zones de la paret de 
l’endocardi i, a quines fases cardíaques, és més complicat fer un seguiment amb la recerca de 
coincidència de patró d’speckle en totes les adquisicions d’ecocardiografies. 
A la figura 5.10 A es mostra l’error relatiu a l’àrea i es destaca que el 2D Speckle 
Tracking presenta un rang d’error d’un 5% a un 70% i una variabilitat del 65% en la fase 
sistòlica. Es dedueix que hi ha un erro molt gran i no es tracta d’un biaix sistemàtic i, per 
tant, el VVI no permet estimar individualment ni fer estudis de població comparatius. Com 
que es tracta d’una mesura relativa a l’ejecció de fracció, es determina que el VVI no es troba 
en condicions de mesurar aquest paràmetre de funció global cardíaca. A més, al tractar-se 
d’un error sistemàtic no es pot corregir l’error que es podria originar pel límit tecnològic 
d’aquest estudi; la velocitat en l’adquisició de les imatges.  
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Per altra banda, en la distribució de les barres s’observa que l’algorisme li costa més fer un 
seguiment exacte en la fase sistòlica que en la resta, és a dir, quan el cor s’està contraient la 
línia de l’endocardi es perd amb més facilitat. En canvi, conforme es comença a relaxar li 
resulta més fàcil fer el seguiment. Aquesta valoració podria ser un indici sobre l’ús de 
restriccions basades en el model del cor adult en el VVI i, es pot interpretar que el VE del 
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Figura 5.10  Comportament general de 20 ecocardiografies: 5 controls de 25 setmanes (5 
ecocardiografies verticals i 5 transversals) i 5 controls de 30 setmanes (5 ecocardiografies verticals i 5 
transversals). A Error relatiu a l’àrea (%). B Error real (mm); la línia continua és la mitjana i la 
discontinua la desviació estàndard. C Error relatiu a les dimensions del cor (%)); la línia continua és la 
mitjana i la discontinua la dispersió estàndard. 
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miocardi fetal s’assembla més en màxima relaxació amb el VE del miocardi adult que en 
màxima contracció. 
 L’error real mesurat en mm ens indica les zones de l’endocardi que són més 
complicades de seguir pel VVI; a la figura 5.10 B s’observa que l’error és superior a l’àpex i a 
l’annulus d’ambdós parts (el Septum i el Free Wall). Es destaca que l’error és més elevat a 
l’annulus Free Wall on les mesures de les velocitats  són d’interès clínic perquè corresponen 
a la vàlvula mitral. Es conclou que aquest mesura no és realitzable amb el VVI.  
Anàlogament a l’error anterior, és d’esperar que l’algorisme s’equivoqui degut al límit 
tecnològic. Tot i això, les mesures no són consistents per l’alta variabilitat en l’error i no es 
poden corregir. Per altra banda, es pot intuir que s’equivoca en el seguiment de la línia a 
causa de les plantilles que s’utilitzen del cor adult; l’algorisme s’equivoca en zones concretes 
del cor. 
 Finalment, respecte l’error relatiu a les dimensions del cor s’observa el mateix 
comportament que amb l’error real definit en termes absoluts (figura 5.10 C). Cal destacar 
els valors, amb un promig d’error del 10% i una variabilitat superior al 40%. D’aquesta 
manera, es conclou que la mesura de les velocitats no són consistents respecte la mida del 
miocardi, és a dir, els resultats indiquen que no s’obté el mateix error a dimensions iguals del 
miocardi. 
 
5.2.4.2 Comportament en adquisicions verticals respecte les transversals 
 
Amb aquest anàlisi s’intenta estudiar les diferències entre els diferents tipus 
d’adquisicions, tenint en compte els conceptes esmentats en el capítol 3. Així, es comparen 
dos tipus de poblacions en funció dels plans d’adquisició globals: verticals i transversals. Per 
aquest estudi, al tenir una N baixa per a cada grup no es realitzen subgrups en funció de la 
posició del VE en cada pla. 
 
 L’error relatiu a l’àrea de les adquisicions verticals i transversals presenta el mateix 
comportament  que en totes les ecocardiografies;  la única  diferència es troba  en  la  fase  
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Figura 5.11 Comportament en adquisicions verticals respecte les transversals: 10 ecocardiografies 
verticals (5 de 25 setmanes i 5 de 30 setmanes) respecte 10 ecocardiografies transversals (5 de 25 
setmanes i 5 de 30 setmanes). A Error relatiu a l’àrea (%). B Error real (mm); la línia continua és línia 
continua és la mitjana i la discontinua la desviació estàndard.  
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diastòlica que obté menys error en les verticals respecte les transversals, tal i com mostra la 
figura 5.11 A. 
 
L’error real en termes absoluts és més interessant degut a les diferències trobades 
entre els diferents segments del miocardi (figura 5.11 B). En primer lloc, en les projeccions 
verticals els comportament és quasi lineal respecte les transversals, ja que l’error incrementa 
conforme s’avança cap al Free Wall. Aquest resultat té un significat fisiològic respecte al 
miocardi fetal si es té en compte que en el Free Wall els desplaçament són més grans que en 
el Septum. En canvi, en les projeccions transversals s’observa un comportament similar al 
comportament general; més error en els annulus i els àpexs. Tot i això, en general l’error 
promig de les corbes d’error és de 1 mm en les dues poblacions al igual que en el 
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Figura 5.12 Comportament en adquisicions verticals respecte les transversals: 10 ecocardiografies 
verticals (5 de 25 setmanes i 5 de 30 setmanes) respecte 10 ecocardiografies transversals(5 de 25 setmanes 
i 5 de 30 setmanes). A Error relatiu a les dimensions del cor (%); la línia continua és la mitjana i la 
discontinua la desviació estàndard.  
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comportament general; també s’ha de considerar la font d’error donada per la resolució 
temporal entre les imatges. 
Per altra banda, es pot observar una diferència significativa respecte al tipus d’adquisició 
que es relaciona amb la posició del VE respecte el transductor. En la població d’adquisicions 
transversals l’error disminueix en el mid a la meitat respecte l’error promig  i, és més elevat 
en els altres segments. La relació es troba amb la disposició de les fibres del miocardi 
respecte als feixos d’ona acústica; en els plans transversals les fibres del mid són quasi 
perpendiculars al feix d’ona durant tota la seqüència i, en conseqüència, les ones acústiques 
pateixen menys atenuació en aquests segments. Finalment, s’intueix que els annulus són els 
segments que més moviment presenten al situar-se al voltant de la vàlvula mitral i, es podria 
determinar, que no el segueix correctament per la influència del model del cor adult. 
En els plans verticals, s’observa que la mitjana de l’error s’aproxima al 1 mm. En aquest 
cas, les fibres del mid són quasi paral·leles al feix d’ona durant tota la seqüència i, aleshores, 
les ones pateixen més atenuació. A l’annulus ens trobem en la mateixa situació que en les 
projeccions transversals. 
Tanmateix, al tenir una variabilitat alta no es pot corregir l’error i, en aquest cas, ni les 
adquisicions verticals ni les transversals servirien per trobar diferències significatives entre 
cassos i controls. 
 
 Anàlogament al comportament general, l’error en termes relatius presenta el mateix 
comportament que l’error en termes absoluts i les velocitats no són consistents respecte la 
mida del miocardi (figura 5.12 A). 
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5.2.4.3 Comportament en edats gestacionals de 25 i 30 setmanes 
 
 
L’estudi del comportament amb l’edat gestacional es troba relacionat amb les 
dimensions del fetus i, indirectament, amb les adquisicions fetals. S’ha de tenir en compte 
que és diferent fer un exploració amb ecocardiografies a un fetus més gran que a un de petit, 
ja sigui per les complicacions que es troben per el desenvolupament de les estructures òssies 
del fetus o per la distància que hi haurà entre el transductor i el miocardi. 
 
De la mateixa manera que en els altres grups d’estudi s’observa que l’error relatiu a 
l’àrea es comporta de forma similar; la única diferència es troba en els valors obtinguts 
(figura 5.13 A). D’aquí, es destaca que a les 25 setmanes s’obté menys error en aquesta 
mesura. L’explicació clínica a aquesta situació és la influència de les ombres acústiques que 
s’originen quan part dels feixos d’ona han de travessar estructures òssies grans; a les 30 
setmanes la columna vertebral està més desenvolupada que a les 25 i dificulta les 
adquisicions. També, s’ha de considerar que les velocitats són més baixes, per aquest motiu, 
els desplaçaments són més curts; a la recerca de coincidència de patró serà més fàcil trobar la 
millor versemblança. 
 
A la figura 5.13 B es presenta el comportament de l’error real en els dos grups i es destaca 
que el seguiment és més exacte en la població de 25 setmanes respecte 30. El motiu és el 
descrit en l’error relatiu a l’àrea. Tanmateix, el comportament global és el mateix que en el 
comportament general.  
 
 Finalment,  el comportament de l’error relatiu a les dimensions es troba en la 
mateixa situació dels altres grups (figura 5.14 A). 
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Figura 5.13  Comportament en edats gestacionals de 25 i 30: 10 adquisicions de 25 setmanes (5 
verticals i 5 transversals) respecte 10 adquisicions de 30 setmanes (5 verticals i 5 transversals). A 
Error relatiu a l’àrea (%). B Error real (mm); la línia continua és la mitjana i la discontinua la 
dispersió.  
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5.2.4.4 Conclusions 
 
En aquest estudi s’han analitzat els diferents resultats per avaluar les limitacions de la 
tècnica i s’han detectat diferents fonts d’error que es relacionen amb els capítols anteriors: 
les característiques de les ecocardiografies, els inconvenients de cada tipus d’adquisició i les 
pròpies limitacions del VVI.  
Tot i això, l’objectiu més important és comprovar la influència de les limitacions de la 
tècnica i, a causa de l’ús d’un model del cor adult o per la utilització d’una resolució temporal 
inadequada, es comprova que s’obtenen mesures inconsistents i poc repetitives. Per tant, 
s’intueix que les plantilles del cor adult i la predicció del moviment basat amb la dinàmica 
del cor adult afecten en el mètode de recerca de coincidència del patró d’speckle 
d’ecocardiografies fetals.  
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Figura 5.14  Comportament en edats gestacionals de 25 i 30: 10 adquisicions de 25 setmanes (5 verticals i 
5 transversals) respecte 10 adquisicions de 30 setmanes (5 verticals i 5 transversals). A Error relatiu a les 
dimensions del cor (%); la línia continua és la mitjana i la discontinua la dispersió. 
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Per alta banda, un problema inherent en els algorismes de seguiment d’speckle és l’error 
com el que s’ha estimat en aquest capítol. Per exemple, es pot originar perquè es 
restringeixen les direccions en la trajectòria del patró i, en aquest punt, el seguiment 
divergeix durant tota la seqüència.  
A part del seguiment de la línia, altres aspectes s’han de considerar per obtenir els 
paràmetres que quantifiquin la funció cardíaca fetal. És important utilitzar mètodes que 
processin els punts de la línia per obtenir un aspecte suau i per simplificar els càlculs dels 
paràmetres.  
Per tant, en el següent capítol és proposen mètodes alternatius que intenten solucionar el 
problema de les restriccions (“contraines”) basades en la morfologia i dinàmica del cor adult i 
permeten la correcció en el seguiment de les corbes i, els mètodes que processen els punts de 
la línia per obtenir un aspecte suau i per proporcionar els paràmetres. 
 
  
 
 
               
 
Capítol  6 
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Una vegada s’ha analitzat el 2D Speckle Tracking de Siemens (VVI) en condicions 
extremes en medicina fetal i hem analitzat els seus punts febles i fonts d’error, és a dir, 
després de descriure el problema i avaluar ecocardiografies fetals, en aquest capítol es 
presenta el conjunt d’eines que intenten millorar les limitacions de les tècniques basades en 
ecocardiografies. 
Per tant,  l’objectiu de les eines és (1) aconseguir els desplaçaments dels punts de la línia 
sense utilitzar restriccions basades en models de la morfodinàmica del cor adult, (2) 
proporcionar el seguiment de la línia amb correcció a l’error de propagació, (3) aconseguir 
una estimació del perfil de l’endocardi que simplifiqui el càlcul dels paràmetres i (4) calcular 
els paràmetres necessaris per aplicar-los com a descriptors de la funció cardíaca fetal.  
Aquest conjunt d’eines s’integren per aconseguir una eina principal que permeti 
quantificar la funció cardíaca fetal (figura 6.1). D’aquesta manera, el propòsit és que cada una 
d’aquestes eines aportin millores en diferents aspectes del desenvolupament de l’eina 
principal i, per tant, aconseguir aquells paràmetres que permetin quantificar la funció 
cardíaca fetal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
uFFD 
CSE PL 
QIBs 
MFD 
q Cardiosonics 
(1) 
(2) 
(3) 
(4) 
Figura 6.1  Eina principal formada per 4 eines 
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6.1 unconstrain Free Form Deformation 
 
 L’objectiu fonamental d’aquesta eina és processar les imatges de les ecocardiografies 
fetals per aconseguir un camp de desplaçament a nivell de píxel entre les imatges sense la 
necessitat d’utilitzar models del cor adult inadequats pel cor fetal i que a més són fonts 
d’error en el seguiment de la línia; es proposa el Free Form Deformation (FFD) com a motor 
de cerca d’aquests desplaçaments.  
D’aquesta manera, el paradigma de la corregistració permet obtenir desplaçaments del cor 
fetal entre imatges d’una ecocardiografia mitjançant la transformació que apliquem als punts 
delineats per l’expert, que és equivalent a l’estimació del moviment o deformació del l’òrgan 
en qüestió. Definim l’estratègia de seguiment com si es tractés d’una corregistració i 
complementem el FFD  sense restriccions amb un optimitzador i una mesura de similitud 
per determinar els desplaçaments de màxima versemblança, permetent l’estimació dels 
moviments elàstics i rotatius com els teixits del cor.   
Per obtenir el seguiment del perfil de l’endocardi de tota la seqüència, el present projecte 
obté els desplaçaments incrementals a nivell de píxel amb el corregistre elàstic entre imatges 
consecutives de l’ecocardiografia, anomenat corregistre elàstic seqüencial. Per tant, 
s’aconseguirà el seguiment de l’endocardi mitjançant el desplaçament acumulat per cada 
píxel al llarg de la seqüència (figura 6.2).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6.2 Esquema corregistració elàstica seqüencial 
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Un dels problemes de corregistrar seqüencialment és la propagació de l’error que 
s’acumula, per això la següent eina desenvolupa una part complementària.  
A continuació, s’explica el mètode que s’utilitza per corregistrar entre dues imatges i que 
s’aplica a imatges consecutives de la seqüència i la seva implementació.  
 
6.1.1 Descripció del mètode 
 
El mètode de corregistració elàstica per aconseguir els desplaçament incrementals 
entre dues imatges es defineixen amb 4 components: l’espai de caracterísitques, la mètrica de 
similitud, l’espai de cerca o de transformació i l’estratègia de cerca, tal i com veiem a la 
figura 6.3. En l’apèndix I, s’explica amb més detall la corregistració d’imatges i el mètode que 
s’utilitza en aquest projecte. A continuació, es descriuen breuement els 4 components que 
descriuen el mètode utilitzat. 
DEFORMACIÓ FFD OPTIMITZACIÓ DIFERÈNCIA
T: R
2
      R
2 
SSD
 
Minimització del criteri de similitud
 
Imatge a superposar
 
Imatge de referència
 
Imatge deformada
 
Imatge i Imatge i+1 
Figura 6.3 Diagrama de fluxe del mètode de corregistre elàstic entre imatges 
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L’espai de característiques 
L’espai de característiques constitueix el conjunt de característiques que s’extreuen 
de les imatges per trobar la deformació més adient. Aquestes característiques es compararan 
amb la mètrica de similitud. 
Per processar les ecocardiografies fetals, s’opta per un mètode basat en la intensitat de 
píxel, ja que es tracta d’una característica que presenta estabilitat al llarg de la seqüència en 
la majoria d’imatges ultrasòniques del cor fetal. 
 
La mètrica de similitud 
 La mètrica de similitud estableix el mètode de comparació entre l’espai de 
característiques de les imatges que es volen registrar. Per tant, l’elecció de la mètrica de 
similitud es troba relacionada a l’espai de característiques.  
La suma de diferències quadrades és la mètrica de similitud escollida ja que és la que 
ofereix més rendiment computacional i, per aquest motiu, es considera la més adequada per 
realitzar la prova de concepte que representa aquest projecte.  
𝑆𝑆𝐷 =   (𝐼1 𝑖, 𝑗 − 𝐼2 𝑖, 𝑗 )
2       [6.1]
𝑘
𝑗=𝑖
𝑙
𝑖=1
 
On I1 és la imatge a superposar, I2 la imatge de referència i (i,j) els píxels de les imatges. 
 
Espai de cerca 
  L’espai de cerca o espai de transformació representa les possibles funcions que poden 
representar la correspondència entre les imatges que es volen corregistrar. Per tant, són els 
models de transformació que obtenen els increments dels píxels de la imatge a superposar 
respecte la de referència.  
Aquest mètode proposa la combinació de models de transformació globals i locals per 
obtenir en  cada paràmetre  de la transformació  una influència local  relativament  baixa,  
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Figura 6.4 Reixa de punts de control 
 
imposant una coherència i suavitat espacial molt apropiada per al moviment cardíac fetal 
[20]. 
Concretament, la transformació emprada s’anomena Free Form Deformation (FFD) 
basada en B-Spline i constitueix la combinació de dues transformacions, 
 
T(X) = Tlocal(Tglobal(X))             [6.2] 
on Tglobal és una transformació afí de 12 paràmetres i Tlocal és un model de transformació 
local basada en B-Spline. 
En aquesta transformació, tal i com mostra la figura 6.4 es defineix una reixa de punts de 
control que determinen l’escala de l’entorn local. 
 
 
L’estratègia de cerca 
L’estratègia de cerca defineix el comportament de l’algorisme en la recerca de la 
funció de transformació òptima dins de l’espai de transformació; aquella funció de 
transformació que aconsegueix una imatge transformada minimitzant o maximitzant el 
criteri de similitud. 
L’estratègia de cerca d’especial interès per aquest projecte pertany als mètodes 
d’optimització multidimensional (Apèndix I). Concretament, s’utilitza el gradient 
descendent ja que es comprova que el criteri de similitud no divergeix en transformacions 
FFD. 
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6.1.2 Implementació  
 
Els desplaçaments incrementals entre dues imatges s’obtenen amb el programa IRTK 
(Image Registration ToolKits) que permet aplicar el mètode de corregistració definit 
anteriorment.  Concretament, per obtenir la corregistració elàstica entre imatges s’aplica la 
comanda “nreg” entre imatges consecutives de la seqüència i s’entren els següents 
paràmetres amb un arxiu de text: similitary measure (SSD), Epsilon i optimization method 
(GradientDescent). El coeficient de similitud és Epsilon i , per tant, és el valor que indica 
quant s’han de semblar les imatges per trobar una estimació del desplaçament. El model de 
transformació FFD basat en B-spline no s’entra com a paràmetre perquè es troba implícit en 
la corregistració no rígida de l’IRTK.  
El procediment de la corregistració entre dues imatge és el següent (veure figura 6.3): 
 
(1) Per obtenir la diferència o coeficient de similitud entre la imatge de referència i la 
imatge deformada, es comença posant 0’s a la deformació o transformació. La 
transformació o deformació és els desplaçaments incrementals en les coordenades X i 
Y a nivell de píxel, que es sumen a la imatge a superposar per obtenir la imatge 
deformada. En conseqüència, el resultat és la pròpia imatge a superposar. Aquest 
criteri s’utilitza quan la diferència entre la imatge a superposar i la de referència és 
mínima.   
 
 
(2) Com que al principi no s’obté el valor esperat del coeficient de similitud aplicant la 
mètrica de similitud, es busca la transformació que minimitza el coeficient de 
similitud amb l’optimització;  amb la optimització s’aconsegueixen els paràmetres del 
model de transformació FFD basat en B-splines que minimitzen el coeficient de 
similitud.  
 
 
(3) En aquest punt, s’aplica el model de transformació (FFD) per obtenir la 
transformació o deformació amb els paràmetres de la optimització.  
 
 
 Potencials millores  
 
97 
(4) La transformació o deformació ens dóna els desplaçament incrementals en les 
coordenades x i y que es sumen a la imatge a superposar per obtenir la imatge 
deformada. 
 
 
(5) Una altra vegada, es torna a aplicar la mètrica de similitud i si el coeficient de 
similitud no és l’establert, aleshores, es torna a començar el procés optimitzant el 
model de transformació fins a obtenir la imatge deformada que més s’assembla a la 
imatge de referència; quan el coeficient de similitud és igual o inferior a 0.0001 el 
procés finalitza. 
L’estratègia d’optimització és un punt feble ja que és computacionalment intens i triga 
aproximadament 1 hora per analitzar 12-13 imatges. Addicionalment, s’hauria de treballar 
la mesura de similitud per disminuir l’error i la seva propagació. 
 
 
6.2 Correcció del Seguiment de l’Endocardi 
 
 En aquesta eina s’obtenen les línies de seguiment de l’endocardi que s’utilitzen per 
calcular els paràmetres associats als desplaçaments tissulars de la paret de l’endocardi en el 
VE. Degut a l’existència i l’arrossegament de l’error en la corregistració és fonamentalment 
addicionar un sistema de delineació semiautomàtic que permet a l’algorisme reorientar-se 
cada 2-4 imatges.   
 
 
6.2.1 Descripció del mètode 
 
 Per aconseguir el seguiment de les línies es sumen els increments a nivell de píxel, 
que es calculen en l’anterior eina (uFFD), en els punts corresponents a la paret de 
l’endocardi que s’adquireixen de les delineacions manuals del metge (o expert). 
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A través del corregistre elàstic entre imatges consecutives o seqüencial s’origina un error 
additiu dels desplaçament incrementals, que esdevé acumulatiu pel seguiment de la línia 
durant tota la seqüència. Per tant, es proposa solucionar l’error de propagació amb una eina 
que permeti delinear manualment diverses imatges per “resetejar” l’error acumulat i evitar 
que el seguiment de línia comenci a divergir. Per la prova de concepte de l’eina, utilitzem les 
4 delineacions de l’expert definides en les 4 fases cardíaques crítiques (diàstole, diàstole cap a 
sístole, sístole i sístole cap a diàstole) definides en l’anterior capítol, no obstant aquest 
número s’ampliarà o es reduirà en un futr per mesurar els seus efectes. 
Una forma de mesurar com es propaga l’error de corregistració és utilitzar 1, 2, 3 o 4 
delineacions manuals i trobar les delineacions que minimitzen la divergència. No obstant, 
això es troba més enllà d’aquest projecte i es planeja per un futur. 
 
6.2.2 Implementació 
Les entrades (inputs) de l’eina són els punts de les 4 delineacions del metge (o expert) 
i les deformacions o increments a nivells de píxel obtinguts entre imatges consecutives de les 
ecocardiografies.  
L’algorisme general implementat per la Correcció del Seguiment de l’Endocardi funciona 
de la següent manera (veure figura 6.5): 
(1) Introducció dels punts de la delineació manual de fase cardíaca crítica (diàstole). 
 
(2) Suma dels desplaçaments incrementals en els punts de la línia per obtenir els punts 
del seguiment.  
 
(3) Obtenció de la nova línia del seguiment. 
 
(4) Si resulta que la següent imatge correspon a una fase cardíaca crítica amb delineació 
manual, es torna a introduir (1) els punts de la línia del metge (o expert) i es 
continua amb la suma (2) dels increments. 
(4.1) En cas contrari, es tornar a la suma (2) dels increments amb els punts 
de la última línia generada en el seguiment. 
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Punts de la 
delineació 
manual
Suma dels 
desplaçaments 
incrementals
És una fase crítica 
cardíaca?
Obtenció de 
la línia del 
seguiment
 
Figura 6.5  Diagrama de fluxe de la correcció del seguiment de l’endocardi 
 
Per tant, l’algorisme de seguiment de la línia d’endocardi, es completa i podem confiar en les 
dades. 
 
 
6.3 Processament de les Línies 
 
Després d’aconseguir el seguiment de l’endocardi a través del corregistre i la 
correcció mitjançant la delineació experta definim la línia de l’endocardi processant les lEl 
processament de les línies constitueix una eina acurada que processa les delineacions 
obtingudes de l’eina anterior: les delineacions de l’expert i les del seguiment de l’endocardi 
sense restriccions (1) i amb correcció de l’error de propagació (2).  
Els objectius principals del procés que representa el perfil de l’endocardi consisteixen en: 
suavitzar l’aspecte de les corbes de l’endocardi, permetre calcular amb més facilitat els 
Sí No 
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paràmetres que quantifiquen la funció cardíaca fetal i obtenir més resolució espacial entre 
els punts que defineixen la línia endocàrdica.  
 
 
6.3.1 Desenvolupament del mètode 
 
Per tal d’assolir tots els objectius es testegen diferents opcions, principalment, 
aplicant diferents processos d’interpolació, ja que fonamentalment permeten obtenir un 
nombre de punts estimats entre els diferents punts o mostres que es tenen. Per tant, s’avalua 
el procés que permeti representar la naturalesa de la morfologia i la dinàmica de la corba de 
l’endocardi.  
 
 
6.3.1.1 Interpolació assumint independència entre les coordenades 
 
La primera opció per obtenir el perfil de la paret de l’endocardi és la interpolació 
amb splines cúbiques. Concretament, les splines són corbes definides a intervals mitjançant 
polinomis; quan les splines són cúbiques com en aquest cas, els polinomis són de grau 3. Per 
tant,  s’aproximen les mostres (o punts de la línia) a una funció definida a intervals amb 
diferents polinomis de grau 3 i, després, es calcula el nombre de punts desitjat a partir dels 
valors obtinguts de la funció aproximada. 
En el cas de les línies endocàrdiques, es treballa sobre l’espai de les imatges que es 
representen en coordenades cartesianes (X,Y). En aquesta mètode, s’aplica la interpolació en 
les coordenades X i Y independentment. En l’apèndix II, s’expliquen les splines cúbiques.  
Les interpolacions splines cúbiques es calculen amb una comanda de MATLAB, ja que és 
un llenguatge d’alt nivell que permet obtenir el procés d’interpolació ajustant 
automàticament els nodes i resolent les condicions per obtenir els paràmetres..  
Quan s’obtenen les dades interpolades en X i Y, es reconstrueixen les corbes i s’observa el 
següents: la interpolació afegeix soroll i no permet obtenir punts equidistants que faciliten el 
càlcul de les velocitats (figura 6.6).   
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Per altra banda, el soroll pot originar-se perquè el mètode està processant la interpolació 
de les cartesianes x i y per separat, és a dir, està considerant que les coordenades són 
variables independents i és insuficient i propens a errors.  
Per tant, es podria resoldre el problema imposant la dependència entre coordenades. 
 
6.3.1.2 Interpolació assumint dependència entre les coordenades 
 
 Les interpolacions que es plantegen en aquest apartat considerant l’espai de 
coordenades com a dues variables amb dependència mútua, amb la finalitat de resoldre el 
problema presentat amb les interpolacions independents splines cúbiques. 
Per resoldre la independència que presenten les cartesianes decidim definir la línia 
endocàrdica en coordenades polars i, per tant, les dos variables es condensen en una, el radi 
en funció de l’angle r(θ). Addicionalment, caldrà definir un centre, tal i com expliquem a 
continuació. 
 Finalment, s’estudien dos mètodes alternatius d’interpolació diferent: aproximació a una 
Gaussiana i les B-splines. El mètode final implementat a l’eina es descriu en els últims 
apartats i es basa en la interpolació amb B-splines en coordenades polars. 
 
I. Centre del ventricle esquerre (VE) 
 
El centre del ventricle ha de constituir una referència per aconseguir la dependència 
mútua entre les dues variables X i Y. En aquest projecte es proposen tres mètodes diferents. 
Figura 6.6  Interpolació spline cúbica sobre els punts marcats de la delineació manual del metge (o 
expert) en les 4 fases crítiques: diàstole, diàstole cap a sístole, sístole i sístole cap a diàstole. 
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El primer mètode consisteix en trobar un centre entre els píxels candidats a ser-ho, que es 
localitzen dins de la cavitat del VE; a cada píxel de la cavitat es calcula la suma de les 
distàncies a tots els píxels del perímetre que constitueixen la paret del VE.  
Per obtenir els píxels candidats és necessari calcular la regió d’interès ROI8, que s’obté 
d’aplicar l’envolupant convexa (convex hull) sobre els punts de la delineació manual i 
automàtica. Es defineix l’envolupant convexa d’un conjunt de punts X de dimensió n com la 
intersecció de tots els conjunts convexos que contenen a X. Donats k punts x1, x2, ..., xk la 
seva envolupant complexa C s’obté amb la següent expresió: 
 
𝐶 𝑋 =    𝛼𝑖𝑥𝑖
𝑘
𝑖=1     𝑥𝑖  𝜖 𝑋
 , 𝛼𝑖  𝜖 𝑅, 𝛼𝑖 ≥ 0,  ∝𝑖= 1
𝑘
𝑖=1            [6.3] 
 
A partir de la ROI s’aplica el mètode buscant candidats a ser punts entre els píxels de la 
ROI en qüestió. Aquest mètode té un temps de consum elevat donat el gran número de 
píxels i operacions que es necessiten per obtenir el centre. Per aquest motiu, el següent 
mètode proposat es basa en l’esquelet morfològic; la seva finalitat és reduir el nombre de 
píxels candidats a ser centre i aconseguir més rendiment computacional.  
De la mateixa manera que en el mètode anterior, primer es calcula la ROI. Després, 
s’aplica l’esquelet morfològic que consisteix en efectuar operadors morfològics d’erosió i 
dilatació fins aconseguir l’esquelet de la ROI en qüestió (figura 6.7). L’esquelet morfològic 
sobre imatges discretes s’aconsegueix de la següent manera: 
 
 
Figura 6.7  Esquelet morfològic del VE d’un cor fetal 
 
                                                     
8 De l’anglès Region Of Interest.  
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Donada la família de formes {nB}, amb n = 0,1,...,k  i  B  un element estructurant, 
 𝑛𝐵 = 𝐵⊕…⊕𝐵     i  considerant  0𝐵 =  ∘ ,  on ∘ denota l’origen. 
La variable n és la mida de l’element estructurant i ⊕ la dilatació morfològica. 
I amb la fórmula discreta de Lantuéjou’ls per una imatge discreta binaria  𝑋 ∈ 𝑍2, s’obté 
l’esquelet S(X) com la unió dels subesquelets {Sn(x)}, amb n = 0,1,...,k , 
 
𝑆𝑛 𝑋 =  𝑋 ⊝𝑛𝐵  \  𝑋 ⊝𝑛𝐵 ⊚𝐵           [6.4] 
En la fórmula, ⊝ és l’erosió morfològica i ⊚ l’opening morfològic. 
A partir d’aquí, es calcula en cada punt de l’esquelet morfològic la suma de les distàncies a 
tots els punts del perímetre que constitueixen la ROI; el centre serà el punt on la suma és de 
menor valor. En funció dels resultats, es conclou que no és la millor opció degut al risc que 
comporta el fet de discriminar píxels a ser candidats. 
Finalment, el mètode que s’utilitza en aquest projecte es basa en el càlcul del centroide. 
Al igual que en els mètodes anterior, primer es calcula l’envolupant convexa (convex hull) 
per obtenir la ROI del VE. El centroide de la figura ROI és la intersecció de tots els 
hiperplans que  divideixen  la  ROI  en  dues  parts  de  igual  volum  respecte  el  hiperplà,  
en  física,  el centroide pot coincidir amb el centre de masses com en el cas del VE del cor 
fetal. El resultat que s’obté es mostra a la figura 6.8. 
 
 
Figura 6.8  Centre del VE d’un cor fetal. Centroide 
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Aquest mètode obté el centre del VE sense discriminar els possibles píxels candidats a 
ser-ho i, a més, ofereix avantatges computacionals respecte el primer mètode. 
En aquest punt, s’explica el canvi de coordenades cartesianes a polars. 
 
 
II.  Definició del VE en coordenades polars. 
 
Una de les restriccions per processar les línies endocàrdiques amb la interpolació és no 
considerar les coordenades com a variables independents X i Y. Per tant, per resoldre aquest 
problema en aquest mètode s’opta per fer un canvi de coordenades cartesianes a polars amb 
origen al centre del VE, tal i com mostra la figura 6.9. Així, s’obté r(θ) que implica que x i y 
són variables amb dependència mútua.  
Per tant, es pot obtenir una distribució de les distàncies del centre del VE als punts de la 
corba. Quan s’obtenen els punts en coordenades polars es pot obtenir una caracterització de 
la corba mitjançant una altra representació. Aquesta, s’explica més detingudament en la 
interpolació amb una funció gausssiana. 
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Figura 6.9  . Canvi de coordenades cartesianes a polars des del centre del VE fetal. 
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III.   Interpolacions 
 
 IIIa.  Base gaussiana 
 
Amb el centre del VE es pot representar la distribució de distàncies des del centre 
del VE a tots els punts de la línia endocàrdica. D’una altra manera, es pot dir que s’està 
representant la distribució dels radis del VE, tal i com mostra la corba continua de la figura 
6.10. 
A partir de la corba de la distribució de radis, s’observa una funció que representa el radi 
en funció del número de punts de la línia, per exemple, es pot començar a representar els 
radis des de l’annulus Septum fins a l’annulus Free Wall. D’aquesta manera, s’obté una 
funció amb dues variables amb dependència mútua i es resol el problema de la 
independència de les coordenades x i y en la interpolació cúbica spline. 
Per tant, el següent pas és determinar una funció que s’aproximi a les mostres o valors 
d’aquesta corba. És per això, que s’escull la funció gaussiana que té la següent expressió: 
𝑓 𝑥 =  𝑎𝑒
−
(𝑥−𝑏)2
2𝑐2             [6.5] 
a és l’amplitud, la funció es centra amb b i l’amplitud de la funció gaussiana s’ajusta amb 
c.  
Es segueixen dos procediments per ajustar la gaussiana: 
1. b es troba a partir del màxim de la corba o radia màxim. 
2. b es troba a partir del promig dels mínim de la corba que es localitzen més 
propers al màxim. 
En aquest punt, es fa troba l’aproximació de l’amplitud c amb la caiguda a 3 dB’s de la 
corba des de el màxim (FWHM9), aprofitant la següent relació de les funcions gaussianes: 
𝐹𝑊𝐻𝑀 = 2 2 𝑙𝑛2 𝑐 ≈ 2.35482 𝑐       [6.6] 
 
                                                     
9 De l’anglès. Full Width at Half Maximum. 
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En aquest punt, es fa troba l’aproximació de l’amplitud c amb la caiguda a 3 dB’s de la 
corba des de el màxim (FWHM10), aprofitant la següent relació de les funcions gaussianes: 
𝐹𝑊𝐻𝑀 = 2 2 𝑙𝑛2 𝑐 ≈ 2.35482 𝑐       [6.7] 
I finalment, l’amplitud de la funció gaussiana a partir del valor exacte de la integral 
impròpia sobre tot el rang que es deriva de la integral de Gauss: 
 𝑎𝑒
−
(𝑥−𝑏)2
2𝑐2   𝑑𝑥 =   𝑎 𝑐  2𝜋
+∞
−∞
           [6.8] 
i calculant l’àrea que hi ha sota la corba de la distribució de radis, 
       𝐴 =  𝑎 𝑐  2𝜋             [6.9] 
Per aproximar la funció gaussiana a la distribució de radis es poden seguir els dos criteris 
definits, centrant la funció gaussiana al màxim de la distribució o ajustant-la des de els 
mínims.  
Aleshores, s’observa que existeix un compromís entre els dos criteris, ja que el fet 
d’ajustar la funció gaussiana als mínims desplaça el màxim de la corba i, al contrari, quan es 
centre la funció al màxim es desplaçarien els mínims (figura 6.10). Per tant, es conclou que 
                                                     
10 De l’anglès. Full Width at Half Maximum. 
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Figura 6.10  Aproximació de l’endocardi a una funció gaussiana. A Funció gaussiana ajustant els mínims 
(vermella) i ajustant el màxim (verda). B Desplaçament del radi màxim. 
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per fer una interpolació exacte no es poden utilitzar funcions simètriques, com les funcions 
gaussianes. 
Per aquest motiu, aquest projecte opta per una altre procés d’interpolació per al 
desenvolupament de l’eina. Una interpolació que utilitza funcions assimètriques, que permet 
obtenir punts equidistants sobre l’espai i, que resol el problema de les variables independents 
(X i Y): les B-Splines. 
 
IIIb. B-splines 
 
En el procés d’interpolació les B-splines (veure Apèndix III) s’aproximen a la corba 
de l’endocardi mitjançant una combinació lineal de B-splines; funcions polinòmiques 
definides a intervals, 
𝜇 𝑢 =  𝛽𝑗𝑕𝑗  𝑢          [6.10]
𝑛
𝑗=0
 
on hn(u) són les funcions base spline (B-spline) i βn els coeficients estimats de la 
combinació lineal. Es defineix el conjunt de mostres Z = {z1,z2, ... , zN}, amb zk = (uk , yk) sent 
k = 1,2, ... , N, per tant, la B-spline hn(u) es defineix en funció de u. 
Per processar la interpolació amb B-splines l’algorisme es basa en la fórmula recursiva de 
Cox-de Boor que permet avaluar d’una manera estable numèricament les B-splines i, que 
només necessita la definició dels nodes (veure Apèndix III). 
Per trobar l’estimació dels coeficients βn de la combinació lineal, es minimitza l’error 
quadràtic mig projectant les mostres (o punts de la línia endocàrdica) sobre les funcions base 
de la següent manera: 
𝛽 =  (𝐻𝑇𝐻)−1𝐻𝑇  𝑦         [6.11] 
El disseny adequat de les B-splines ha de tenir present diferents consideracions que 
podrien alterar la consistència de la interpolació:  
(1) Les mostres (o punts) que es situen més a prop dels nodes tenen millor aproximació 
que la resta, aleshores, és important ajustar els punts més crítics de l’aproximació 
sobre els nodes.  
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(2) El grau del polinomi determina la consistència de l’aproximació; quan més elevat és 
el grau, més s’expandeixen les funció base (ocupen més intervals) i, en conseqüència, 
s’obtenen més funcions base en un interval, afectant l’estimació de les mostres que es 
situen entre els intervals en qüestió (veure figura 6.11). 
(3) Si hi ha relativament molta diferència de longitud en els intervals de les B-splines no 
uniformes, es causen efectes d’inestabilitats per l’afecte de les funcions base d’un 
interval sobre l’altre. 
(4) Una altra propietat important en el disseny és la multiplicitat dels nodes, és a dir, 
aquells nodes que es repeteixen. Una conseqüència de la multiplicitat és la pèrdua de 
continuïtat dels nodes en les derivades n-èssimes, concretament, per cada node que 
es repeteix es baixa el grau de l’espai Cn i l’augment de funcions base. A la figura 6.11 
s’afegeix multiplicitat als extrems de la base, aconseguint afegir més funcions que 
podrien servir per l’aproximació. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
B-spline ordre 0 
B-spline ordre 1 
B-spline ordre 2 
B-spline ordre 3 
X 
Y 
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 
Figura 6.11  Seqüència de B-splines amb ordre creixent. Les B-splines estàn definides amb 
10 intervals entre nodes i multiplicitat als extrems. 
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 A continuació es descriu el mètode utilitzat per assolir els objectius del processament 
de la línia, assumint coordenades dependents i utilitzant funcions asimètriques. 
 
 
B-splines uniformes 
Es realitza el canvi de coordenades cartesianes a polars i, desprès, s’estudia si els intervals 
entre nodes més adequats són els uniformes o els no uniformes i, per això, es realitza una 
petita prova de concepte que afronti aquest tipus d’interpolacions.  
Per la prova de concepte, s’utilitzen les B-splines uniformes perquè són més fàcils de 
programar i més adients per testejar el problema. Per altra banda, al tenir sempre un promig 
de 20 punts per línia es decideix determinar 10 intervals entre nodes dividint els angles 
entre θ1 i  θN; s’utilitzen més de 11 nodes augmentant la multiplicitat en els nodes dels 
extrems. Finalment, es decideix un grau dels polinomis elevat per estudiar la seva influència 
en els resultats; les B-splines són de grau 5 i la base del tipus C4.  
Amb les B-splines definides s’obtenen resultat com els que es mostren a la figura 6.12, on 
es pot apreciar l’evolució del perfil de la paret de l’endocardi a partir de la delineació manual 
(o de l’expert) en les 4 fases crítiques. Fonamentalment, s’aprecia inestabilitat en la 
representació del perfil al llarg de la seqüència. A més, si es relacionen aquests resultats amb 
les consideracions de l’apartat anterior, s’observa: 
(1) Els punts crítics de la corba no s’aproximen correctament, com als màxims o als 
canvis concavitat de la corba endocàrdica. Tal i com s’observa en diàstole.  
(2) L’aproximació no és exacte probablement pel grau del polinomi, ja que hi ha punts 
entre els intervals que tenen una distància respecte l’estimació relativament grans 
(diàstole cap a sístole). 
(3) Amb 10 intervals, a vegades no hi ha cap punt a dins d’un interval i es causa 
inconsistència; en la sístole es marquen menys punts i l’aproximació divergeix. 
(4) Favorablement, afegir multiplicitat als extrems ajuda a fer una aproximació exacte 
dels punts en qüestió, ja que en totes les fases l’aproximació dels extrems és exacte. 
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Figura 6.12  Interpolació amb B-splines uniformes. Es representa l’evolució cardíaca del perfil de 
l’endocardi fetal. Els punts vermells són els marcats en la delineació manual del metge (o expert) i els 
blaus els obtinguts amb la interpolació B-spline.  
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L’objectiu principal d’aquesta procés en l’eina és que s’aconsegueixi aproximar els punts 
de la corba perfectament en tota la seqüència. En aquesta prova de concepte s’observa com el 
procés d’interpolació divergeix conforme el miocardi s’està contraient i la longitud de la 
paret de l’endocardi disminueix i, quan es comença a dilatar, s’observa que l’aproximació en 
el procés d’interpolació torna a convergir (a ser estable l’aproximació).  
 
B-splines uniformes 
En aquest punt, es presenta el procés d’interpolació que aquest projecte aprofita per 
desenvolupar l’eina proposada. A partir dels resultats anterior, es decideix realitzar B-splines 
no uniformes amb nodes distribuïts a sobre dels punts de la línia i reduir el grau de la base.  
Concretament, es distribueixen els nodes cada tres punts de la línia imposant que com a 
mínim hi hagin 10 intervals; si no s’aconsegueixen perquè hi ha menys punts, s’afegeixen 
punts nous entre els punts que tenen màxima distància, ja que el metge no ha marcat punts 
entre els punts de màxima distància perquè està aproximant per una línia recta. D’aquesta 
manera, s’aconsegueix una B-spline no uniforme però amb intervals quasi de la mateixa 
longitud, ja que si la distància entre nodes és molt diferent l’aproximació també és 
inconsistent. 
Els polinomis que s’utilitzen per la base són de grau 3, al tractar-se del grau mínim que es 
considera necessari per calcular tots els paràmetres que en un futur permetin obtenir 
mesures quantitatives de la funció cardíaca fetal. A la figura 6.13, es comparen els resultats 
amb les B-splines no uniformes de la mateixa seqüència que a la figura 6.12. 
Finalment, les B-splines no uniformes definides són les eines matemàtiques que s’adapten 
a la naturalesa de la corba endocàrdica fetal, aconseguint l’aproximació als punts de les línies 
endocàrdiques durant l’evolució de la funció cardíaca fetal. Aleshores, les B-splines no 
uniformes definides aconsegueixen obtenir més resolució espacial sobre els punts de la 
corba, suavitzar o filtrar l’aspecte de la corba i facilitar els càlcul dels paràmetres que 
quantifiquen la funció cardíaca fetal, sobre tota la seqüència. 
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Figura 6.13  Interpolació amb B-splines no uniformes. Es representa l’evolució cardíaca del perfil de 
l’endocardi fetal. Els punts vermells són els marcats en la delineació manual del metge (o expert), els 
blaus els obtinguts amb la interpolació B-spline i els verds els de l’aproximació a una recta.  
 
 Potencials millores  
 
113 
6.3.1.3 Implementació 
 
Les línies que s’obtenen de la Correcció del Seguiment de l’Endocardi es guarden en disc 
per posteriorment ser processades amb les B-splines que s’han definit anteriorment. 
 
El procediment és el següent (veure figura 6.14): 
(1) Per processar les línies primer es troba el centre dels VE amb el centroide. 
 
(2) Es realitza un canvi de coordenades cartesianes a polars dels punts de la corba, sent 
l’origen el centre del VE. 
 
(3) Es defineixen els nodes en ordre creixent que són els angles de les coordenades 
polars. El criteri que es segueix és el següent: 
1. Assigna un node cada tres punts de la línia.  
 
2. Si no hi ha un total de 10 intervals entre nodes, s’estima un punt entre els 
punts que tenen major distància. I es torna a posar un node cada tres punts 
(1). 
2.1   En cas contrari, els nodes ja estan decidits. 
 
(4) Aplicant la fórmula recursiva de Cox-de Boor es troben les funció base polinòmiques 
de grau 3. 
 
(5) Es busquen els coeficients β que minimitzen l’error quadràtic mig i es multipliquen a 
les funcions base (veure figura 6.15). 
 
(6) Amb l’expressió de la combinació lineal de funcions base, es realitza la interpolació i 
es representa la corba. Es decideix obtenir 1000 punts de cada corba per 
proporcionar les mesures de l’eina. 
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(7) Aplicant la fórmula recursiva de Cox-de Boor es troben les funció base polinòmiques 
de grau 3. 
 
(8) Es busquen els coeficients β que minimitzen l’error quadràtic mig i es multipliquen a 
les funcions base (veure figura 6.15). 
 
(9) Amb l’expressió de la combinació lineal de funcions base, es realitza la interpolació i 
es representa la corba. Es decideix obtenir 1000 punts de cada corba per 
proporcionar les mesures de l’eina. 
 
Punts línies 
de 
l’endocardi
Centre VE
Cartasianes
 a 
polars
Assigna node 
cada tres punts
Hi ha 10 intervals 
entre nodes
B-splines 
Fórmula recursiva 
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en la combinació 
linial de B-splines
1000 punts 
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Figura 6.14  Diagrama de fluxe del procés d’interpolació amb B-splines no uniformes 
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Figura 6.15  B-splines multiplicades pel seu coeficient β estimats. 
 
6.4 Aplicabilitat dels descriptors: QIBs i Morfodinàmica 
 
La finalitat d’aquesta eina és dirigir esforços en adquirir paràmetres per quantificar la 
funció cardíaca fetal i per sintetitzar la complexitat de la morfologia i la dinàmica del cor, 
per tant, els mètodes d’aquesta eina tenen un paper molt important en l’eina principal. 
Per sintetitzar o reduir la complexitat de la morfologia i la dinàmica del cor és necessari 
que especialistes de diferents disciplines (tecnòlegs, metges i biòlegs), com els vinculats al 
desenvolupament d’aquest projecte, determinin aquells paràmetres que puguin esdevenir 
bons descriptors per valorar la funció cardíaca fetal i, en un futur, es consolidin com a 
predictors aconseguint evolucionar la capacitat de pronòstic de diferents cardiopaties.  
A continuació, es presenten els diferents paràmetres que són susceptibles a ser descriptors 
i les seves aplicacions. 
 
6.4.1 Paràmetres 
 
El ventricle esquerre en 3D es pot aproximar amb la forma que mostra la figura 6.16. 
Tal i com es mostra, es poden diferenciar la component radial, circumferencial i 
longitudinal. És important tenir presents aquestes components per quantificar 
exhaustivament la funció cardíaca fetal, ja que cada una d’aquestes components pot aportar  
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Figura 6.16  Aproximació al ventricle esquerre (VE) 
 
informació quantitativa de diferents zones de l’endocardi. Els paràmetres que s’escullin sobre 
les diferents components ens aportaran el significat fisiològic de les mesures. 
 
Els paràmetres clàssics que avaluen la funció cardíaca fetal són les velocitats, la 
deformació (Strain) i la velocitat de les deformacions (Strain rate). En relació a l’endocardi 
del VE: 
 La velocitat. Aporta informació quantitativa dels desplaçaments respecte el temps 
dels teixits de l’endocardi. Les mesures més importants són les velocitats de pic E, A 
i S que tenen un sentit dinàmic (Capítol 1; apartat 1.2). 
 La deformació. Es relaciona amb les forces que fa el cor al contraure’s, en certa 
manera, és una mesura indirecte de la velocitat. 
 La velocitat de la deformació. Amb la derivada de la deformació respecte el temps es 
troba la velocitat de la deformació. 
Per la prova de concepte que representa aquest projecte, la d’especial interès és la 
component longitudinal, ja que la velocitat longitudinal és la mesura que pot aconseguir el 
Doppler Tissular i, en conseqüència, és la única que es pot comparar.  
Les velocitats longitudinals representen la projecció de la component radial sobre la corba 
de l’endocardi. Per tant, s’utilitza la següent expressió: 
 
𝑉
 
𝑙𝑜𝑛𝑔
=  
𝑣
 
𝑟𝑎𝑑  𝑐
 
 𝑐 
         [6.12] 
 
 Potencials millores  
 
117 
Tal i com s’ha esmentat, es poden obtenir altres paràmetres sobre les diferents 
components i, en aquest projecte de moment es mesuren l’evolució del radi i el mòdul de la 
velocitat. 
 Evolució del radi. S’obté informació quantitativa de la contractibilitat del VE 
respecte la component radial. 
 Mòdul de la velocitat. Aporta informació conjunta de les components radia i 
longitudinal, per tant, pot esdevenir un paràmetre que aporti informació 
quantitativa de qualsevol zona de l’endocardi. 
 
6.4.2 Morfometria 
 
 La morfometria ha de permetre quantificar la morfologia del cor fetal al llarg del 
cicle cardíac amb la finalitat d’obtenir valors consistents i repetitius per trobar diferències 
entre diferents poblacions (entre casos i controls); obtenir diferents descriptors que 
redueixin la morfodinàmica complexa del cor fetal. 
En la corba de la figura 6.17  es representa la paret de l’endocardi i s’aconsegueix 
mitjançant la interpolació amb B-splines (Capítol 7; apartat 7.4.3). Els punts crítics de la 
corba (mínims, màxims i punts d’inflexió) tenen un sentit biofísic ja que representen les 
concavitats i convexitats del múscul cardíac. Per tant, es pot realitzar una segmentació 
morfològica temporal de l’endocardi per estudiar un model de la morfodinàmica del cor 
fetal.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Annulus
Annulus
Apex
Mid
Mid
Apex
Figura  6.17 Segmentació morfològica automàtica del VE. 
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6.4.3 Biomarcadors Quantitatius d’Imatge (QIBs) 
 
Els biomarcadors quantitatius d’imatge s’inspiren en els “arrays de biomarcadors” o 
bioxips d’ADN. Per tant, es pretén aconseguir una matriu dels diferents descriptors obtinguts 
amb l’eina que de manera automàtica puguin detectar o predir cardiopaties, ja siguin 
causades per la disfunció cardíaca fetal o per infeccions subclíniques.  
Per tant, es pretén disposar d’una matriu com la de la figura 6.18 per a cada pacient des de 
l’edat gestacional. Els paràmetres que s’utilitzin com a descriptors de la funció cardíaca fetal 
són aquells paràmetres que aporten una informació independent. Per exemple, en el cas de 
la isquèmia, present en els teixits musculars del miocardi, la zona afectada deixa de ser 
contràctil i, en conseqüència, no es deforma però sí que perquè els teixits que l’envolten 
forcen el desplaçament de la zona afectada (figura 6.19). 
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Figura 6.18  Matrius de biomarcadors quantitatius d’imatge. 
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Figura 6.19  Cardiopatia isquèmica. Zona de mida “d” afectada perl a isquèmia que no varia de 
dimensions perl a falta d’elasticitat, però sí es mou. 
  
 
 
 
 
Capítol  7 
 
7 q-Cardiosonics: Eina per quantificar la 
funció cardíaca fetal 
 
 
 
 
  
 
 
 
L’objectiu principal d’aquest projecte és desenvolupar la prova de concepte d’una 
nova eina per quantificar la funció cardíaca fetal en ecocardiografies. Per tant, es proposa 
una eina que permet obtenir els desplaçaments tissulars de la paret de l’endocardi per 
intentar aconseguir una aproximació dels paràmetres que estudien la funció cardíaca fetal. 
Enlloc d’obtenir mesures quantitatives amb mètodes de recerca de coincidència del patró 
d’speckle del Vector Velocity Imaging (VVI) que es basen en models de la morfologia i la 
dinàmica del cor adult i que necessiten ecocardiografies amb resolució espacial temporal 
alta, s’integraran les eines descrites en el capítol anterior: uFFD (uconstrain Free Form 
Deformation), CSE (Correcció Seguiment Endocardi), PL (Processament de les línies) i 
QIB’s/MD (Biomarcadors Quantitatius d’Imatges i MorfoDinàmica). 
El problema principal d’analitzar la funció cardíaca fetal són les limitacions originades en 
les ecocardiografies per les propietats físiques de l’ultrasò, en les adquisicions per la falta 
d’accés a l’òrgan en qüestió i, de les tècniques actuals que obtenen mesures quantitatives 
amb un grau elevat de dispersió per la variabilitat: de l’operador, biològica dels individus i 
dels paràmetres d’adquisició (guany, velocitat d’escombrat,...). En conseqüència, aquest 
conjunt d’inconvenients redueixen la capacitat de pronòstic del metge. 
En aquest capítol es descriu l’eina com a prova de concepte que dirigeix esforços per 
solucionar un dels problemes fonamentals en cardiologia fetal, trobar diferències entre 
cardiopaties conegudes avaluant ecocardiografies fetals en els diferents tipus d’adquisicions. 
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7.1 Descripció del mètode i implementació 
 
El mètode general de l’eina és el següent i segueix l’esquema general de la figura 7.1: 
 
(1) Es guarden les imatges de les ecocardiografies en disc. 
 
(2) L’eina uFFD fa el corregistre elàstic seqüencial per obtenir les deformacions o 
l’estimació de desplaçament global, és a dir, els increments dels píxels entre imatges 
consecutives. 
 
(3) S’efectua la Correcció del Seguiment de l’Endocardi (CSE) fent una estimació de 
desplaçament de la posició dels punts de les delineacions del metge (o expert) amb 
les deformacions del uFFD. 
 
(4) Totes les línies es guarden en disc per, a posteriori, ser processades. 
 
(5) El processament de les línies s’efectua amb l’eina PL i permet representar les línies i 
simplificar el càlcul dels paràmetres. 
 
(6) Els paràmetres es calculen utilitzant informació de la capçalera DICOM i les línies 
que defineixen el perfil de l’endocardi. 
 
(7) Finalment, s’apliquen tots aquest paràmetres per obtenir els diferents descriptors de 
la funció cardíaca fetal. 
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Figura 7.1  Diagrama de fluxe general de l’eina per quanficar la funció cardíaca fetal. 
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q-Cardiosonics s’implementa utilitzant llibreries de MATLAB i l’Image Registration 
Toolkit (IRTK). 
 
 
En els pròxims capítols s’avaluarà la capacitat tecnològica i clínica de l’eina amb la 
finalitat de valorar la seva viabilitat.  
 
 
 
  
 
           
 
Capítol  8 
 
8 Avaluació tecnològica 
 
 
 
 
  
 
 
 
L’objectiu d’aquest capítol és comparar el seguiment de la línia endocàrdica fetal de 
l’eina que proposa aquest projecte respecte el Vector Velocity Imaging de Siemens (VVI) i, a 
més, estudiar la correlació de les dues tècniques amb la qualitat de les imatges. D’aquesta 
manera es pretén avaluar la viabilitat tècnica del mètode descrit que fonamentalment 
correspon a la primera part de l’eina: (1) uFFD i (2) la Correcció del Seguiment de 
l’Endocardi (CSE). En endavant, la integració d’aquestes dues eines en l’eina principal 
l’anomenarem uCSE (unconstrain Correcció del Seguiment de l’Endocardi), és a dir, la 
Correcció del Seguiment de l’Endocardi sense restriccions. 
Per tant, es comparen els error definits en el Capítol 5 respecte els error que s’obtenen de 
l’eina proposada. A més, es realitza un segon estudi on s’avalua la correlació de la qualitat del 
seguiment de la línia respecte la qualitat de les imatges en les dues eines; la finalitat d’aquest 
estudi és determinar si existeix alguna correspondència en el funcionament de les eines amb 
les característiques de les imatges. 
 
 
8.1 Comparació del seguiment de l’endocardi 
 
Per comparar les eines s’aprofiten els errors definits en el capítol 5: error relatiu a 
l’àrea (1), l’error real (2) i l’error relatiu a les dimensions del cor (3). La finalitat dels errors és 
fer una estimació del seguiment de l’endocardi a partir de les delineacions manuals del 
metge (o expert), el ground truth, obtingudes a 4 fases crítiques cardíaques: diàstole, diàstole 
cap a sístole, sístole i sístole cap a diàstole.  
En el VVI, es fa una aproximació de l’error en cada imatge a partir de la mitjana i 
desviació de les 4 línies (veure Capítol 5). 
En l’uCSE, s’aprofiten aquestes delineacions per fer la correcció del seguiment i com que 
són les mateixes que s’utilitzen per la correcció de l’error, es descriu un mètode diferent que 
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permet aproximar l’error en cada del seguiment en cada imatge. Per tant, s’estima un model 
de propagació de l’error per obtenir la corba d’error corresponent a cada línia de tota la 
seqüència.  
En aquest mètode és necessari sumar els desplaçaments incrementals fins arribar a cada 
fase cardíaca crítica i, després, tornar a començar amb la delineació manual del metge (o 
expert); el contrari del que l’eina realitza, ja que atura la suma dels desplaçaments i torna a 
començar amb la següent delineació del metge (o expert) abans d’arribar a la següent imatge 
corresponent a una fase crítica. Així, es fa un càlcul dels errors definits a partir de 3 fases 
cardíaques crítiques perquè l’algorisme comença sempre amb la delineació en diàstole. 
L’error que introdueix la corregistració es va propagant imatge a imatge i per tant és 
acumulatiu (figura 8.1). En aquest punt, com que es tracta d’un error additiu i acumulatiu es 
descriu un model de propagació d’error, considerant que l’error obtingut en cada fase 
cardíaca crítica és l’error acumulat, 
Assumint un error de propagació lineal maximitzem l’error promig, 
𝑒𝑖+1 =  𝑒𝑖 +  ∆;     [8.1] 
On i correspon al número d’imatge, e l’error de l’imatge i ∆ l’increment de l’error entre 
imatges. S’obté que el increment de l’error és, 
𝑒𝑖+1 −  𝑒𝑖 =  ∆;     [8.2] 
I aleshores amb la correcció d’error resulta per un número d’imatges N entre fases 
crítiques delineades, on 𝑒𝑁+1correspon a l’error mesurat en la delineació 
𝑒𝑁+1 =  𝑒1 +  𝑁 · ∆;     [8.3] 
Com que l’eina parteix de 𝑒1 = 0 perquè és la delineació de l’expert es té que l’error 
promig és, 
 
∆ =  
𝑒𝑁+1
𝑁
;     [8.4] 
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En contrapartida, el VVI pren la delineació manual inicial com a “condició inicial” de la 
paret de l’endocardi que encaixa en el seu algorisme de seguiment d’speckle i model del cor 
adult. A més, el VVI fa un seguiment cap a endavant i cap a enrere per poder fer una 
estimació del seguiment, d’aquesta manera, l’error no es propaga sinó que s’escampa. 
Finalment, es calcula la mitjana i desviació de tots els error, projeccions, controls i edats 
gestacionals. Concretament, es comparen un total de 46 ecocardiografies avaluades amb 
l’uCSE respecte 20 ecocardiografies del VVI i el criteri de disposició de les corbes és el 
mateix que s’ha definit en el capítol 5. 
 
 
8.1.1 Resultats 
 
 Per estudiar la viabilitat tècnica es compara l’avaluació del seguiment de les línies 
amb les corbes d’error i barres d’error de comportament general. El comportament general 
permet avaluar en quines zones de la paret de l’endocardi i, a quines fases cardíaques, és més 
complicat fer un seguiment. 
A la figura 8.2 A es mostra l’error relatiu a l’àrea (1) de les dues tècniques i es destaca que 
es troba 4 vegades per sota de l’error del VVI; exactament té un rang d’error entre 8.6 i 9.4 
%. A més, es destaca la consistència en les mesures d’error; amb una variabilitat del 0.8 % es 
eimatge 
Propagació d’error sense correcció 
error mesurat 
error mesurat 
error mesurat 
DIAST DIAST-SIST SIST SIST-DIAST 
1 2 4 5 6 8 11 7 9 10 3 
Figura 8.1  Model de propagació d’error en el uFFD amb correcció del seguiment de l’endocardi (uCST). 
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pot considerar que l’error és sistemàtic. Com que es tracta d’una mesura relativa a l’ejecció 
de fracció, es determina que en l’uCSE és un bon paràmetre per obtenir diferències 
significatives entre diferents grups d’estudi.  
L’error en termes absoluts és l’error real i en el VVI és al voltant d’1mm (figura 8.3 A). En 
l’uCSE s’observa que es troba per sota del 0.5 mm, concretament, és 2 vegades inferior que el 
VVI. Per altra banda, s’aprecia un comportament pla i l’error mig és entre 2 i 4 píxels, ja que 
es pot fer una estimació amb la mitja de la resolució espacial de cada píxel de totes les 
ecocardiografies. 
Si es relativitza l’error real respecte el cor s’obté l’error relatiu a les dimensions del cor 
(figura 8.3 B). Aquest ens dóna el mateix comportament que l’anterior però amb un error 
sistemàtic respecte el cor degut al baix grau de dispersió; a dimensions iguals obtenim el 
mateix error. A més, es situa al voltant del 5 %. 
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8.2 Correlació de la qualitat del seguiment respecte la qualitat 
d’imatge 
 La  correlació de la qualitat del seguiment respecte la qualitat de la imatge s’obté amb 
mesures qualitatives de la qualitat del seguiment i del contrast de l’endocardi (correlació 
qualitativa), mesures quantitatives del seguiment i mesures qualitatives del contrast de 
l’endocardi (correlació semiquantitativa) i, amb mesures quantitatives del seguiment i de 
contrast de la imatge en general (correlació quantitativa). 
A continuació, es descriuen els procediments i es presenten els resultats que s’obtenen a 
partir de 20 ecocardiografies en el VVI i 46 ecocardiografies en l’uCSE. 
 
 
8.2.1 Correlació qualitativa 
 
 La qualitat de l’endocardi es valora de l’1 al 5 segons la exactitud del seguiment de la 
corba. Per exemple, s’observa si la corba només es perd en les vàlvules, si no és exacte en les 
vàlvules i en l’àpex o, si no es capaç de fer el seguiment de tota la paret de l’endocardi.  
Per altra banda, s’avalua la qualitat de la imatge considerant el contrast de l’endocardi. 
D’aquesta manera, es valora del 1 al 5 el contrast que hi ha entre la cavitat i la paret de 
l’endocardi, és a dir, com de fosca és la cavitat respecte la paret. 
Amb les valoracions de les respectives qualitats s’obté les matrius de la figura 8.4 A, que 
representen el percentatge % de casos en que s’ha obtingut un seguiment d’una certa qualitat 
amb una qualitat d’imatge concreta. A partir d’aquest resultats, es destaca que el VVI no obté 
qualitats 3 i 4 en el seguiment de la línia amb cap qualitat d’imatge. 
En aquest punt, es troben les probabilitat de la qualitat de seguiment condicionades al 
contrast de l’endocardi, tal i com mostra la figura 8.4 B; per exemple, per obtenir un 
seguiment de qualitat 1, en el 100 % dels casos s’aconsegueix qualsevol contrast a 
l’endocardi.  
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Figura 8.4 Correlació qualitativa. A Matrius de probabilitat. B Probabilitat condicionada. 
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Es pot observar com la qualitat del seguiment en l’uCSE té una dependència lineal 
respecte el contrast a l’endocardi; quan augmenta el contrast a l’endocardi la qualitat del 
seguiment de la línia millor. En canvi amb el VVI, s’observa una inconsistència d’aquesta 
mesura. Per tant, s’intueix que el seguiment del VVI és independent al contrast de 
l’endocardi perquè els mètodes de recerca de coincidència de patró es basen en models de la 
morfologia i la dinàmica del cor adult. 
 
 
8.2.2 Correlació semiquantitativa 
 
 En aquest mètode es realitza una mesura quantitativa de la qualitat del seguiment de 
l’endocardi. A partir de les corbes d’error real en mm de les dues eines, es calcula l’error mig 
per a cada cas i es relaciona amb la mesura qualitativa del contrast de l’endocardi evaluada 
pel projectista (figura 8.5).  
Es pot observar que la recta de regressió del VVI és plana i amb gran varibilitat, amb la 
qual cosa es corroboren els resultats del mètode anterior; no hi ha dependència en el 
seguiment de la línia amb el contrast a l’endocardi. En canvi, l’uCSE representa una 
dependència lineal com la descrita anteriorment i a mesura que augmenta el contrast 
disminueix la variabilitat de l’error, per tant, augmenta la consistència (menys biaix 
sistemàtic). 
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Figura 8.5  Correlació semiquantitativa 
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8.2.3 Correlació quantitativa 
 
 La mesura de la qualitat d’imatge s’obté a partir del contrast de la imatge en general, 
és a dir, avaluant la diferència entre intensitat dels píxels en global. A diferència de 
l’anterior, no s’està avaluant el contrast regional de l’endocardi.  
En aquest punt, es relaciona l’error del mètode anterior amb la mesura quantitativa de la 
qualitat d’imatge. Tal i com mostra la figura 8.6, es pot observar que en l’uCSE els 
seguiments són més consistents respecte el VVI, per tant, l’uCSE pot garantir un seguiment 
determinat a partir de la qualitat de les imatges. La mesura s’obté amb l’expressió: 
𝐶𝑜𝑛𝑡𝑟𝑎𝑠𝑡 =  
𝜍𝐼
2
< 𝐼 >
;      [8.5] 
On 𝜍𝐼
2és la variança de la intensitat dels píxels de la imatge i < 𝐼 > la mitjana de la 
intensitat dels píxels de la imatge. 
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9 Resultats en l’entorn clínic 
 
 
 
 
 Resultats en entorn clínic 
 
 
 
 
 
Un cop avaluada l’acceptació de l’eina de seguiment (uFFD i CSE) es passa a calcular 
els paràmetres relacionats amb la morfologia i dinàmica del cor, plantejats per la prova de 
concepte: l’evolució del radi i les velocitats (modular i longitudinal). Per tant, en aquest 
capítol s’avaluen les següents eines que integren l’eina principal: (1) el processament de les 
línies que simplifica el càlcul dels paràmetres i (2) el càlcul dels paràmetres.  
A continuació, es plantegen diferents representacions dels diferents paràmetres per 
quantificar la funció cardíaca fetal i s’avalua la viabilitat clínica fent una comparació de les 
velocitats longitudinals obtingudes amb l’eina proposada respecte el Doppler Tissular o TDI.  
 
 
9.1 Evolució del radi 
 
La representació de l’evolució del radi del VE respecte l’evolució temporal de 
l’evolució cardíaca fetal serveix per veure la contractilitat11 regional del miocardi i del seu 
moviment. Aquest paràmetre es mostra en imatges on l’eix vertical representa el valor dels 
radis (mm) de tots els punts de la corba al centre del VE, començant per l’annulus Septum (a 
d’alt) fins a l’annulus Free Wall (a baix), i l’eix horitzontal l’evolució de la fase cardíaca.  
El colors vermells són valors més baixos respecte els alts que són de color groc; quan més 
alta és la brillantor més alts seran els valors i, al contrari, amb els foscos. A la figura 9.1 es 
mostra la mesura de l’evolució del radi en un cor fetal. El conveni de representació es  manté 
en totes les imatges, la representació s’inicia per la fase de diàstole delineada manualment 
fins a la diàstole per completar un cicle cardíac. Per tant, primer s’aprecia com el cor es troba 
en màxima relaxació i passa a màxima contracció i, en aquest punt, torna a relaxar-se per 
omplir-se de sang.  
 
                                                     
11 Capacitat de contraure’s. 
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El sentit fisiològic d’aquest paràmetre (contractibilitat) és fàcil de visualitzar en la imatge 
i, per tant, es pot intuir que el càlcul d’aquest paràmetre es troba ben orientat. 
 
 
9.2 Mòdul de la velocitat 
 
 El mòdul de la velocitat es constitueix per totes les components del moviment del 
cor en 2D: la component radial i la longitudinal. Per tant, amb aquesta mesura es pretén 
obtenir una perspectiva global del moviment general del VE; avaluar la component radial i 
longitudinal sobre tots els punts de la corba pot aportar informació conjunta del 
comportament de la dinàmica del cor fetal. 
En aquest paràmetre, els valors són positius i s’avaluen els valors màxims o pics de la 
velocitat. D’aquesta manera, es pretén aproximar els pics E, A i S del comportament de la 
dinàmica del miocardi (capítol 1). Els pics serveixen per obtenir mesures semiquantitatives, 
com per exemple, el ratio E/A. 
La representació es pot realitzar en imatge mitjançant el conveni cromàtic del paràmetre 
anterior  (figura  9.2  A). Per  altra  banda,  l’eix  vertical  representa els  punts  de  la  línia 
endocàrdica i l’horitzontal la fase cardíaca o evolució temporal; els valors obtinguts són els 
mòduls de les velocitats (cm/s). 
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Si es vol adquirir una corba del mòdul de les velocitats es selecciona un conjunt de punts 
sobre l’eix vertical obtenint els pics E, A i S com mostra la figura 9.2 B. Les línies verticals en 
la corba marquen l’instant de temps on s’ha tornat a introduir la delineació manual del 
metge (o expert). 
 
9.3 Velocitat longitudinal 
 
 Les velocitats longitudinals consisteixen en una projecció de la component radial 
sobre la corba. Aquesta mesura pot aconseguir valors quantitatius que siguin importants en 
diferents zones de l’endocardi; amb el TDI s’aconsegueixen estimacions de les velocitats 
longitudinals en la zona de les vàlvules però són complicades d’aconseguir en altres zones de 
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l’endocardi. D’aquesta manera, es pretén investigar el comportament de la velocitat 
longitudinal sobre les diferents zones del miocardi. Per altra banda, part de la validació de 
l’eina consisteix en comparar les velocitats longitudinals aconseguides amb el gold standard 
de la cardiologia : el TDI (Capítol; apartat 4.2).  
Anàlogament, es poden representar en imatges com els paràmetres anteriors. A partir de 
la imatge, com amb el mòdul de les velocitats, s’obtenen les ones de les velocitats amb els 
pics E, A i S, els quals es poden intuir sobre la imatge (figura 9.3 A). 
Tal i com es pot apreciar a la figura 10.3 B, la forma de les ones que s’aconsegueixen són 
més definides  i  exactes  que  les  corbes  del  Doppler  Tissular  (veure Capítol 4; figura 4.6).  
A diferència del Doppler Tissular els signes de les velocitats són oposats en el Septum 
respecte el Free Wall i, depenen  de la posició del VE.  En la  imatge de  la figura  9.3 A  
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s’observa l’efecte mirall del signe de les velocitats del Septum respecte el FW. Els signes 
depenen del conveni assignat i es poden modificar a conveniència dels metges (o experts). 
 
 La forma de les ones representa un avantatge respecte les altres eines ja que es permet 
aconseguir altres mesures que poden quantificar la funció cardíaca fetal. Per exemple, es pot 
adquirir les corbes de velocitat de la vàlvula mitral en el Septum i en el Free Wall i, calcular 
el retard entre pics de les diferents zones de la paret de l’endocardi, que es pot anomenar 
retràs electrofisiològic (figura 9.4). 
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9.4 Viabilitat clínica 
 
 En aquest projecte es validen els resultats de les velocitats longitudinals  a partir de 
tres opcions: comprovant que la forma de la corba de les velocitats longitudinals es 
correspon a la del TDI, a partir dels resultats obtinguts en els valors dels pics de les velocitats 
longitudinals respecte les del TDI i, amb la validació qualitativa del metge (o expert). 
Per tant, tots els resultats que es presenten en aquest projecte han sigut valorats pel grup 
de metges del grup d’investigació en medicina fetal de la Casa Maternitat de l’Hospital Clínic 
de Barcelona. 
La validació amb la forma de l’ona s’efectua detectant els pics de les ones E, A i S en la 
dinàmica del cor fetal. D’aquesta manera, s’obtenen les corbes dels punts que es localitzen 
proper a la vàlvula mitral i es comparen amb els d’aquesta regió en el TDI; aquestes mesures 
són les més consistents en el TDI perquè els transductor es situa quasi paral·lel sobre el feix 
d’ona (Capítol 4; apartat 4.2.2). 
Finalment es comparen els valors obtinguts en el TDI a la vàlvula mitral i tricúspide, és a 
dir, de l’extrem del Free Wall i el Septum respectivament,  respecte els de l’eina. Els valors 
que s’avaluen són les velocitats dels pics E, A i S, tal i com mostren les taules 9.1 i 9.2. 
Per a la prova de concepte, totes les ecocardiografies que s’avaluen en l’eina s’obtenen 
amb una velocitat d’adquisició de 25 imatges per segon. A més s’avaluen les ecocardiografies 
que aconsegueixen un seguiment de la línia endocàrdica de millor qualitat (veure taula 9.3), 
aquelles que mostren una estabilitat d’intensitat dels píxels en tota la seqüència i que 
mostren més contrast en l’endocardi, és a dir, que ofereixen més diferència d’intensitat de 
píxel entre la cavitat i la paret (Capítol 9; apartat 9.2).  
D’aquesta manera, s’aconsegueixen valors de la vàlvula mitral en  el Free Wall en 11 
cassos i en 6 de la vàlvula en el Septum; els 11 del FW representen el 100 % 
d’ecocardiografies amb seguiment de línia de qualitat 5 i un 25% de qualitat 4 i, les 6 
mesures aconseguides en el Septum representen el 67% d’ecocardiografies amb seguiment de 
qualitat 5. 
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Velocitats N mitja (cm/s) std 
TDI_MITRAL_PVE 213 6,696 1,3590 
TDI_MITRAL_PVA 212 8,005 1,4725 
TDI_MITRAL_PVS 211 6,339 1,2657 
TDI_SEPTUM_PVE 223 5,486 1,0409 
TDI_SEPTUM_PVA 224 6,646 1,1908 
TDI_SEPTUM_PVS 221 5,582 3,3096 
Figura 9.5 Taula velocitats TDI 
 
 
Velocities N 
mitja  
(cm/s) 
std 
MITRAL_E 11 3.344 1.5136 
MITRAL_A 11 4.4367 2.1769 
MITRAL_S 11 5.5959 2.8584 
SEPTUM_E 6 3.58 1.415 
SEPTUM_A 6 4.777 2.0182 
SEPTUM_S 6 5.348 2.6121 
Figura 9.6 Taula velocitats q-Cardiosonics 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 9.7. Taula qualitat 
Qualitat 
seguiment 
línia 
N % (total 46) 
Baixa (1-2) 15 32.6 
Normal (3) 12 26.1 
Alta (4) 11 23.9 
Molt alta (5) 8 17.4 
Resultats en entorn clínic  
 
148 
 
Per altra banda, la correlació dels valors mostra que el ràtio E/A es conserva entre les 
dues eines i que la ona S és equivalent. La desviació és més alta en l’eina que en el TDI. No 
obstant, és difícil comparar la consistència de les mesures degut al número d’ecocardiografies 
analitzades en el TDI respecte l’eina. 
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L’objectiu principal d’aquest projecte era el desenvolupament d’una eina basada en 
ecocardiografies fetals que afronti el repte tecnològic de les limitacions de les tècniques 
actuals en medicina fetal per poder quantificar la funció cardíaca fetal. Així, aquest projecte 
és una prova de concepte que utilitza noves eines disponibles en l’estat de l’art per veure si 
és possible adaptar-les a la medicina fetal i, si en un futur, és possible desenvolupar una línia 
d’eines que quantifiquin la funció cardíaca fetal. 
 
 
10.1 Conclusions 
 
 L’eina que s’ha realitzat és una prova de que es podrien extreure paràmetres per 
quantificar la funció cardíaca fetal a partir de mètodes alternatius al 2D Speckle Tracking o 
el Doppler Tissular, afrontant els inconvenients de les ecocardiografies i les seves 
adquisicions. Pel desenvolupament de l’eina, s’ha optat per la corregistració d’imatges i la 
interpolació amb B-splines i, a posteriori, s’ha valorat la viabilitat tècnica avaluant els 
seguiment de la línia i la viabilitat clínica amb els paràmetres aconseguits. 
El mètode de corregistre elàstic seqüencial d’imatge és una alternativa als mètodes de 
recerca de coincidència de patró d’speckle que es basen en models de la morfologia i 
dinàmica del cor adult per motius de rendiment computacional. Per tant, el mètode proposat 
és flexible perquè no necessita restriccions basades en plantilles del cor; la corregistració 
elàstica podria obtenir els desplaçaments tissulars de cors de qualsevol edat gestacional o 
grau de maduresa.  
Per altra banda, aquest projecte proposa la correcció en el seguiment de l’endocardi com a 
solució alternativa que evita la propagació dels errors en els desplaçaments incrementals dels 
punts de la corba (Correcció del Seguiment de l’Endocardi – CSE). La correcció d’errors ens 
assegura que amb ecocardiografies de resolució temporal baixa (25 fps) es puguin tenir bons 
resultats del seguiment de la línia (entre 2-4 píxels d’error mig); aquestes ecocardiografies es 
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poden adquirir en qualsevol equip d’ultrasò sense ser necessàriament d’última generació. A 
diferència de les tècniques actuals, l’eina és capaç d’obtenir els seguiments de la línia amb 
ecocardiografies d’una resolució temporal de 25 fps, és a dir, 6 vegades per sota del que 
necessiten altres tècniques per valorar la funció cardíaca fetal (150 fps). 
Després d’obtenir els seguiments de la línia, és important processar aquestes línies per 
representar-les i calcular els diferents paràmetres que aquesta eina ofereix. Per això, 
l’objectiu dels processament de les línies era suavitzar l’aspecte, obtenir més resolució 
espacial uniforme i simplificar els càlculs del paràmetres que quantifiquin la funció cardíaca 
fetal. Amb les interpolacions amb B-splines no uniformes s’han aconseguit unes bones 
aproximacions de les corbes i s’han assolit els objectius proposats; adaptant les B-splines a la 
naturalesa de la corba endocàrdica fetal durant l’evolució de la funció cardíaca fetal. 
S’ha valorat la viabilitat tècnica de l’eina comparant les corbes de seguiment de l’eina 
respecte el 2D Speckle de Siemens (VVI) i s’ha pogut observar que els errors en 
ecocardiografies fetals de 25 fps són més favorables en l’eina que proposa aquest projecte; 
s’ha aconseguit un error relatiu a l’àrea baix i sistemàtic que es relaciona a un paràmetre de 
funció cardíaca global, sent capaç de trobar diferències entre cardiopaties: l’ejecció de 
fracció.  A més, s’ha estudiat la correlació del seguiment de les línies amb les qualitats de les 
imatges en les dues tècniques i, s’ha pogut observar que la qualitat del seguiment de 
l’endocardi té dependència lineal respecte les qualitats de les imatges i, que els errors de 
seguiment en funció de la qualitat de les imatges són bastant consistents. En canvi, l’error en 
el seguiment del VVI respecte la qualitat de les imatges no és consistent i no té dependència 
lineal, segurament degut a la utilització de les plantilles del cor adult que forcen l’algorisme 
a divergir en el seguiment de la línia. Per tant, en aquest projecte s’ha realitzat el primer 
estudi sobre les tècniques de 2D Speckle Tracking amb ecocardiografies fetals. 
Finalment, per estudiar la viabilitat clínica de l’eina s’han presentat diferents paràmetres 
que poden permetre quantificar la funció cardíaca fetal: l’evolució del radi que permet 
mesurar la contractibilitat  cardíaca, el mòdul de les velocitats i les velocitat longitudinals. 
Aquests paràmetres s’han aconseguit amb baixa resolució temporal i, per aquest motiu, el 
número de mostres per cicle cardíac era bastant reduït. Així, no s’han obtingut els pics E, A i 
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S en totes les ecocardiografies, però segurament es pot solucionar obtenint més número de 
mostres per cicle cardíac augmentant la resolució temporal de les ecocardiografies. 
Tot i això, l’eina podria obtenir un gran nombre de paràmetres que en un futur poden 
permetre trobar cardiopaties en un estat inicial, estudiant les aplicabilitats dels diferents 
descriptors: els Biomarcadors Quantitatius d’Imatge, la morfometria que quantifica la 
morfologia i la correcció dels artefactes de moviment que consisteix en modelar la trajectòria 
del centre del VE. 
El principal resultat d’aquest projecte són els progressos en el seguiment de la línea 
endocàrdica amb una resolució temporal baixa i que realment és capaç d’obtenir diversos 
paràmetres que quantifiquin la funció cardíaca fetal per trobar cardiopaties en un estat 
inicial. 
 
10.2  Treball futur 
 
 L’eina que proposa aquest projecte és flexible i permet aconseguir diferents 
paràmetres que tenen el potencial de quantificar la funció cardíaca fetal  i que podrien 
detectar cardiopaties en un estat inicial. Per tant, el primer camí és aconseguir paràmetres 
consistents i repetitius que permetin trobar diferències entre diferents cardiopaties.  
Amb una resolució temporal més alta, la distància dels increments entre imatges a nivell 
de píxel seran menors i, en conseqüència, la corregistració entre imatges podria ser més 
exacte. Enlloc de fer una correcció manual del seguiment amb quatre delineacions manuals 
en 4 fases crítiques cardíaques es podria fer una correcció a temps real on el metge (o expert) 
marqués una nova línia en el moment de perdre’s. A més, augmentant el número de mostres 
per cicle cardíac es podrien obtenir millors resultats en les ones de velocitat. 
Per altra banda, es podria estimar un model de trajectòria del centre dels VE per fer la 
correcció dels artefactes de moviment. Per tant, es podrien aconseguir estimacions més 
exactes ja que es podria fer una eina negligible als impulsos fetals, a la respiració de la mare i 
al moviments fora del pla.  
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Una altre possible línea de treball és el desenvolupament dels propis models de la 
morfologia i la dinàmica del cor fetal per desenvolupar plantilles que es puguin integrar en 
l’eina. Això, es podria aconseguir amb la morfometria que fa una segmentació automàtica de 
la morfometria del cor. 
L’eina q-Cardiosonics, que incorpora un sistema de correcció i d’interpolació i, 
especialment la transformació FFD, permet calcular desplaçaments i deformacions sense 
necessitat de models de cor adult, aportant flexibilitat a la metodologia que era inexistent en 
els paquets comercials i proporcionant recursos per obtenir multitud de paràmetres que es 
podrien obtenir a qualsevol edat gestacional.  
En un futur, alguns dels paràmetres presents podrien esdevenir Biomarcadors 
Quantitatius d’Imatge (BQIs) del cor fetal que sintetitzarien la complexitat de la morfologia i 
la dinàmica del cor. Per tant, una vegada definits els diferents BQIs per especialistes 
(tecnòlegs, físics, metges i biòlegs) es podria treballar en la detecció de cardiopaties en estat 
inicial. Així, amb els BQIs més adequats la informació es simplificaria i resultaria menys 
complicat trobar les diferents característiques associades a cada cardiopatia.  
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APÈNDIX I: La corregistració d’imatges 
 
 
 
 
 La corregistració 
 
 
 
 
 
En general, la corregistració consisteix en superposar dues o més imatges per trobar 
una transformació que determini la correspondència entre les imatges, com per exemple, el 
desplaçament o la deformació d’un objecte. De fet, la corregistració permet obtenir 
increments del desplaçament o la deformació d’un objecte dels punts o dels píxels si és a 
nivell de píxel, per aquest motiu, ha sigut àmpliament utilitzada per a l’estimació del 
moviment en el camp del processament de vídeo i, ara, pel processament d’ecocardiografies 
fetals (figura 1).  
Aquest mètode s’utilitza en camps de treball molt diferents, entre els quals es pot destacar 
la visió artificial (o visió per computador), el procés d’imatges mèdiques i les aplicacions de 
teledetecció. Per altra banda, les aplicacions de la corregistració es poden dividir en diferents 
grups segons el tipus d’adquisició, ja que es poden adquirir imatges d’una escena des de 
diferents punts de vista,  amb diferents sensors o,  en instants de temps diferents. Aquest 
últim grup és d’especial interès donat que la corregistració s’ha d’aplicar a ecocardiografies 
fetals; a imatges ultrasòniques del miocardi fetal adquirides en instants de temps diferents.  
Al igual que el 2D Speckle Tracking, l’objectiu fonamental de processar les imatges amb 
la corregistració és aconseguir un camp de desplaçament que representi els vectors de 
moviment. Per tant, s’ha escollit la corregistració d’imatges perquè és una alternativa als  
mètodes de  recerca  de coincidència de patró descrits i  
 
 
1. Corregistració d’imatges: increments a nivell de píxel 
La corregistració  
 
158 
 
2. Corregistració d’imatges. Imatges d’ecocardiografies fetals. 
 
testejats en capítols anteriors; la corregistració no necessita models del cor adult inadequats 
pel cor fetal i, no necessita ecocardiografies fetals amb una resolució temporal alta, que 
només és viable amb sistemes d’ultrasò d’última generació. 
Finalment, la corregistració d’imatges no és exhaustivament l’eina, simplement és una 
part de l’eina que aquest projecte proposa per quantificar la funció cardíaca fetal, mitjançant 
la qual, s’aconsegueixen els desplaçaments tissulars de la paret interna del VE o el seguiment 
de la línia. En altres paraules, es tracta de la única part de l’eina que processa les imatges 
obtenint els increments dels camps de moviment a nivell de píxel. 
 
 
Definició  
 
La corregistració d’imatges és el procés de superposar dues o més imatges de la 
mateixa escena obtingudes en diferents instants de temps, de diferents punts de vista i per 
diferents sensors. Concretament, és el procés que determina la correspondència entre punts 
homòlegs en dues o més imatges de la mateixa escena, que representen objectes iguals o 
similars; el resultat del procés és una funció que permet establir aquesta correspondència 
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entre les coordenades de les diferents imatges, denominada “transformació”. A la figura 2 es 
mostra el procés de transformació; la imatge transformada és el resultat d’aplicar la funció 
transformació a la imatge a superposar i la funció transformació s’obté trobant la 
correspondència entre punts homòlegs respecte la imatge de referència. 
 
 
Corregistració rígida i no rígida 
 
Es diferencien dues classes de corregistre d’imatges que es relacionen amb el tipus de 
transformació, que es pretén aplicar, per trobar la correspondència entre punts homòlegs 
d’una imatge respecte la imatge de referència: la corregistració rígida i no rígida.  
En general, la transformació entre imatges que s’aplica en la corregistració rígida consta 
d’una rotació, una translació i un escalat i, la corregistració no rígida aplica una 
transformació que deforma elàsticament la imatge a superposar fins que s’assembli a la 
imatge de referència. En qualsevol dels casos, la classe de corregistre depèn de l’estimació del 
moviment de l’objecte en qüestió que es representa amb un model de transformació; el 
model es determina a partir de la naturalesa o l’origen de les diferències geomètriques entre 
les dues imatges.  
La finalitat de la corregistració en l’eina és processar seqüències d’ecocardiografies on, els 
desplaçaments del miocardi representen moviments elàstics i rotatius sobre tot el cor. Com 
que en aquest cas les diferències geomètriques es trobarien deformant una imatge fins que 
s’assemblés a l’altre (a la referència), s’aprofiten els avantatges de la corregistració no rígida 
(elàstica).  
A continuació, es descriuen els passos que normalment es segueixen per definir la classe 
de corregistració, per entendre exhaustivament el mètode de corregistració no rígida 
d’imatges d’ecocardiografies fetals que s’ha emprat.  
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Mètodes de corregistre 
 
La majoria de mètodes de corregistre segueixen quatre passos: definir l’espai de 
característiques, decidir la mètrica de similitud, determinar l’espai de cerca o de 
transformació adient i, definir una estratègia de cerca. Tal i com s’ha esmentat, l’espai de 
recerca o de transformació pot determinar la classe de corregistració (rígida o no rígida), ja 
que té relació amb el moviment inherent de l’objecte o òrgan a corregistrar. No obstant, els 4 
passos consideren el conjunt de característiques necessàries per realitzar una bona hipòtesis 
en el disseny del corregistre utilitzat, com per exemple, el fet de treballar amb imatges 
ultrasòniques del miocardi fetal.  
 
Espai de característiques 
 
L’espai de característiques constitueix el conjunt de característiques que s’extreuen de les 
imatges, és a dir, es constitueix pels elements que es compararan segons la mètrica de 
similitud decidida. D’aquesta manera, en funció de l’espai de característiques es destaquen 
els següents mètodes: 
 
 Corregistre basat en la intensitat de píxel. Aquest mètode treballa directament amb 
els valors dels píxels de les imatges a corregistrar. En general, s’utilitza tot el 
contingut de la imatge, però a vegades es poden emprar màscares que seleccionen els 
objectes d’interès en les imatges.  
 
 Corregistre basat en transformades. Els mètodes utilitzen transformades aprofitant 
les característiques de l’espai que millor representen les propietats homòlogues entre 
imatges. Bàsicament, s’utilitzen transformades lineals, com la transformada de 
Fourier o la transformada wavelet.  
 
 Corregistre basat en característiques. Els corregistres basats en característiques 
seleccionen un conjunt de característiques de cada imatge per superposar-les i 
trobar-ne la correspondència. Per tant, existeix un compromís entre la selecció de 
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característiques i les dimensions del problema; si es necessiten poques 
característiques, el problema es resol fàcilment i, a més, s’aconsegueixen més 
avantatges computacionals. 
 
En la hipòtesis de disseny proposada per l’eina, s’opta per un mètode basat en la intensitat 
de píxel, ja que es tracta d’una característica que presenta estabilitat al llarg de la seqüència 
en la majoria d’imatges ultrasòniques del cor fetal. A més, es tracta d’un espai de 
característiques lliure de restriccions, ja que des d’un altre punt de vista, amb un mètode 
basat en l’espai de característiques s’haurien d’establir un conjunt de característiques iguals 
en totes les ecocardiografies que, indirectament, haurien d’estar basades en un model del cor 
fetal.  
Per altra banda, es descarta l’ús d’un mètode basat en característiques perquè la selecció 
de característiques fiables en les imatges cardíaques és complexa i, especialment, en les 
ecocardiografies fetals on existeixen els impulsos fetals.  
Es conclou que per la prova de concepte que pretén ser aquest projecte, la intensitat de 
píxels és una bona opció. 
 
Mètrica de similitud 
 
La métrica de similitud estableix el mètode de comparació entre l’espai de 
característiques de les imatges que es volen registrar. Per tant, l’elecció de la mètrica de 
similitud es troba relacionada a l’espai de característiques. 
Anàlogament al 2D Speckle Tracking, que pretén trobar la millor versemblança entre un 
nucli i la regió de recerca (Capítol 4; apartat 4.3.1.1), es vol trobar la millor correspondència 
comparant la intensitat dels píxels de la imatge transformada respecte els píxels de la imatge 
de referència.  
Com que s’ha optat per les característiques d’intensitat de píxel, en aquest capítol es 
destaquen les següents mètriques de similitud entre píxels: 
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 La funció de correlació o correlació normalitzada local. Els seus inconvenients són el 
temps de càlcul i la seva sensibilitat al soroll. També consisteix en la mètrica de 
similitud d’un dels mètodes de recerca de coincidència de patró del 2D Speckle 
Tracking (Capítol 4; apartat 4.3.1.1). 
 La suma de diferències absolutes i la suma de diferències quadrades. Tal i com s’ha 
esmentat (Capítol 4; apartat 4.3.1.1), l’avantatge d’aquestes mesures respecte 
l’anterior és el rendiment computacional. La suma de diferències quadrades 
s’expressa de la següent manera: 
𝑆𝑆𝐷 =   (𝐼1 𝑖, 𝑗 − 𝐼2 𝑖, 𝑗 )
2       [6.1]
𝑘
𝑗=𝑖
𝑙
𝑖=1
 
 El coeficient de variació de la relació entre intensitats.. Aquest criteri calcula la 
variabilitat de les relacions d’intensitat entre imatges, prenent com a hipòtesis, que 
existeix la mateixa relació d’intensitats per als píxels d’un mateix objecte. 
 
 El criteri d’informació mútua. Aquest paràmetre expressa la informació conjunta de 
les dues imatges. 
IM(X,Y) = H(Y) – H(Y|X) = H(X) + H(Y) – H(X,Y);        [6.2] 
La suma de diferències quadrades és la mètrica de similitud escollida per el mètode de 
corregistració del cor fetal. Aquesta mètrica és la que ofereix més rendiment computacional 
i, per aquest motiu, es considera la més adequada per realitzar la prova de concepte que es 
desenvolupa en el present projecte.  
Per altra banda, el coeficient de variació entre intensitats pren com a hipòtesis que 
existeix la mateixa relació d’intensitat per als píxels d’un mateix objecte, en el nostre cas, 
correspondria als mateixos teixits del miocardi; situació impossible si tenim en compte 
l’anisotropia que presenta el cor (Capítol 2; apartat 2.2.3). 
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Espai de cerca 
L’espai de cerca o espai de transformació representa les possibles funcions que poden 
representar la correspondència de coordenades entre les imatges que es volen corregistrar. 
En altres paraules, representen els increments dels diferents punts o píxels de la imatge a 
superposar respecte la  de  referència. Aquest  pas  en  la  descripció  del  mètode  es troba 
relacionat directament amb la classe de corregistració (rígida o no rígida) i es relaciona amb 
la naturalesa o l’origen de les diferències geomètriques entre les dues imatges.  
Existeixen els següents models de transformació per l’espai de cerca: 
 Models de transformació global. Les funcions de transformació utilitzen un model 
global amb un petit nombre de  paràmetres. Normalment,  la  funció  s’expressa  amb 
una base de funcions lineals, polinòmiques o harmòniques, obtenint l’espai 
transformat a través d’aquesta única funció per a tots els punts de la imatge. En 
general, les transformacions rígides s’aconsegueixen a través d’aquest model de 
transformació. Entre els diferents models de transformació global, es destaquen les 
transformacions de translació i rotació, les afins i les projectives lineals(figura.3). A 
continuació, es mostren les expressions de les transformacions esmentades, on an i bn 
són els paràmetre i, dx i dy els increments a nivell de píxel. 
𝑇𝑟𝑎𝑛𝑠𝑙𝑎𝑐𝑖ó:    
𝑑𝑥
𝑑𝑦
 =  
𝑎1
𝑎2
        ∀  𝑥,𝑦 ∈ 𝑅       [6.3]   
 
3. Models de transformació globals. 
Rotació + translació Afí Projectiva 
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 𝐴𝑓í:    
𝑑𝑥
𝑑𝑦
 =  
𝑎1    𝑎2
𝑎4    𝑎5
  
𝑥
𝑦
 +  
𝑎3
𝑎6
        ∀  𝑥,𝑦 ∈ 𝑅       [6.4]          
 
𝑃𝑟𝑜𝑗𝑒𝑐𝑡𝑖𝑣𝑎:       
𝑑𝑥
𝑑𝑦
 =   
𝑎1 + 𝑎2𝑥 +  𝑎3𝑦
1 + 𝑎4𝑥 +  𝑏4𝑦
𝑏1 + 𝑏2𝑥 + 𝑏3𝑦
1 + 𝑎4𝑥 +  𝑏4𝑦
 −   
𝑥
𝑦
    ∀  𝑥,𝑦 ∈ 𝑅    [6.5]      
 
Una peculiaritat de les transformacions de translació i rotació és que són un cas 
específic de les transformacions afins. 
 
 Models de transformació local. En general són models no paramètrics, ja que la 
funció de transformació pertany a un espai sense restriccions. Per tant, el model de 
transformació no s’aplica igual en tots els punts o píxels, és a dir, els valors de la 
transformació es busquen en un espai molt fi, a nivell de píxel o de petits contorns 
del píxel. Les transformacions locals es poden utilitzar en corregistracions no rígides 
o elàstiques. 
La corregistració proposada en aquest projecte opta per la combinació de models de 
transformació globals i locals. D’aquesta manera, cada paràmetre de les transformacions 
globals tenen una influència local relativament baixa; combinant els dos models es permet 
estimar la deformació local imposant una coherència i suavitat espacial molt apropiada per al 
moviment cardíac fetal.  
Concretament, la transformació emprada s’anomena Free Form Deformation (FFD) 
basada en B-Spline i constitueix la combinació de dues transformacions, 
T(X) = Tlocal(Tglobal(X))             [6.6] 
on Tglobal és una transformació afí de 12 paràmetres i Tlocal és un model de transformació 
local basada en B-Spline. Per tant, es pot dir que el model de transformació emprat és local, 
ja que l’espai transformat no s’obté aplicant la mateixa funció en tots el punts de la imatge. 
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En aquesta transformació, tal i com mostra la figura .4 es defineix una reixa de punts de 
control que determinen l’escala de l’entorn local. 
 
Estratègia de cerca 
 
L’estratègia de cerca defineix el comportament de l’algorisme en la cerca de la funció 
de transformació òptima dins de l’espai de transformació; aquella funció de transformació 
que aconsegueix una imatge transformada minimitzant o maximitzant el criteri de similitud. 
Per tant, l’elecció de l’estratègia de cerca es troba lligada a les característiques de l’espai de 
cerca o de transformació. Per exemple, l’estratègia de cerca en transformacions de models 
globals donarà els valors dels paràmetres de l’espai de funcions fins a trobar la transformació 
òptima. 
Es destaquen els següents mètodes que determinen l’estratègia de cerca: 
 Solució directa. Si el procés es pot linealitzar, la solució pot trobar-se mitjançant 
mètodes d’optimització lineal que resolen el sistema d’equacions lineals resultant. 
 
 Recerca exhaustiva. Aquest mètode es pot utilitzar quan l’espai de cerca és petit i 
reduit. En aquest cas, es proven tots el possibles desplaçaments entre les imatges a 
corregistrar i s’escull el que optimitza el criteri de similitud. Aquest mètode 
s’assembla als mètodes de recerca de coincidència de patró del 2D Speckle Tracking. 
4. Reixa de punts de control. 
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Tot i això, l’speckle tracking realitza la cerca sobre una regió de cerca que varia en el 
temps i, quan es corregistra es busca la correspondència sobre tota la imatge. 
 
 Equacions diferencials parcials. En aquest cas el resultat del procés deriva de la 
resolució d’un sistema d’equacions diferencials parcials, que descriuen l’evolució en 
el temps del camp de desplaçament. 
 
 Mètodes d’optimització multidimensional. S’utilitzen quan l’espai no es pot 
linealitzar, com per exemple, en models de transformacions globals aconseguint els 
paràmetres que minimitzen el criteri de similitud.  
 
L’estratègia de cerca d’especial interès per aquest projecte pertany als mètodes 
d’optimització multidimensional. Concretament, s’utilitza el gradient descendent ja que es 
comprova que el criteri de similitud no divergeix en transformacions FFD. 
 
  
 
 
 
 
 
Apèndix II 
 
 
APÈNDIX II: Splines cúbiques 
 
 
 
 
 Splines cúbiques 
 
 
La interpolació o les aproximacions amb splines segueixen el següent mètode: 
 
Es defineixen intervals en la coordenada x, 
 
x0  <  x1  <  ···  <  xn-1  <  xn       on cada xi s’anomena node. 
 
i amb n+1 nodes s’ha de trobar la spline de grau 3 definida a intervals, 
 
𝑆 𝑥 =  
 
 
 
 
 
𝑆0 𝑥            𝑥 ∈ [𝑥0 ,𝑥1]
𝑆1 𝑥            𝑥 ∈  𝑥1 ,𝑥2 
.                                .
.                                .
.                                .
𝑆𝑛−1 𝑥        𝑥 ∈ [𝑥0 ,𝑥1]
  
 
cada Si(x) és un polinomi de grau 3. 
 
Una vegada definida la spline cúbica (la funció que s’ha d’aproximar a les mostres o punts 
en la coordenada x) es busquen els 4 paràmetres del polinomi de grau 3 imposant les 
condicions, 
 
1. S(x) ha de ser continua.  
𝑆𝑖−1 𝑥𝑖 =  𝑆𝑖  (𝑥𝑖)         i = 1,...,n-1 
 
2. La primera i segona derivada de S(x)  han de ser continues. 
𝑆𝑖−1
′  𝑥𝑖 =  𝑆𝑖
′ 𝑥𝑖           i = 1,...,n-1 
𝑆𝑖−1
′′  𝑥𝑖 =  𝑆𝑖
′′  𝑥𝑖          i = 1,...,n-1 
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APÈNDIX III: B-splines 
 
 
 
 
 B-splines 
 
 
 
Una B-spline és una funció spline que constitueix part de l’espai de funcions base 
definides a intervals; s’estableix que una spline d’un determinat grau, suavitat i partició del 
domini (a intervals), es pot representar com una combinació lineal de B-splines de mateixes 
característiques que la spline.  
Per processar la interpolació amb B-splines l’algorisme es basa en la fórmula recursiva de 
Cox-de Boor que permet avaluar d’una manera estable numéricament les B-splines. A 
continuació, es defineixen els conceptes necessaris per dissenyar les B-splines que es 
relacionen amb les seves propietats. 
1. U és un conjunt de números en ordre creixent ui <= ui+1 <= ... <= un. Cada ui’s és un 
node (knot) i es relaciona amb el número de funcions base. 
 
2. [ui, ui+1) és el interval entre nodes consecutius (knot span); quan els intervals són 
equidistant la B-spline és uniforme, en cas contrari, no uniforme.  
 
3. Segons el grau de les funcions base polinòmiques p, la funció base és de derivada 
continua p-1  Cp-1; el grau del polinomi determina el grau de la B-Spline. 
 
La fórmula recursiva de Cox-de Boor que integra tots el paràmetres esmentats és: 
𝑁𝑖 ,0 𝑢 =   
1          𝑠𝑖  𝑢𝑖 ≤ 𝑢 ≤ 𝑢𝑖+1
0                      𝑎𝑙𝑡𝑟𝑎𝑚𝑒𝑛𝑡
  
𝑁𝑖 ,𝑝 𝑢 =  
𝑢 −  𝑢𝑖
𝑢𝑖+𝑝 −  𝑢𝑖
 𝑁𝑖 ,𝑝−1 𝑢 + 
𝑢𝑖+𝑝+1 −  𝑢
𝑢𝑖+𝑝+1 −  𝑢𝑖+1
 𝑁𝑖+1,𝑝−1(𝑢) 
Segons la fórmula recursiva de Cox-de Boor, es decideix el nombre de funcions base que 
es vol aconseguir en funció del grau dels polinomis i la determinació dels nodes. Per tant, 
existeix un compromís entre el grau de les funcions base, el nodes i la quantitat de funcions 
base. Tal i com mostra la figura 1 A, si es calcula una B-Spline d’ordre 3 i amb 4 intervals 
entre nodes (5 nodes) s’aconsegueix una base d’una funció. Per altra banda, amb l’arbre que 
representa la figua 1 B, s’observa que a partir del nombre i grau de les funcions base es poden 
decidir els nodes. 
B-splines  
 
174 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. Triangles de compromís entre B-splines, grau i nodes. 
A B 
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